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Vorwort des Herausgebers. 



Nach dem Tode meines Yaters wurde ich von der Redaction der 
„Deutschen Chirurgie" mit der Vollendung der Herausgabe seines 
bereits zur Hälfte gedruckten, im Ganzen nahezu Tollend|ten Werkes 
iiber „die UnterleibsbrUche" beauftragt. Auf die Veranlassung meines 
Vaters hin hatte ich bereits die Bearbeitung der Abschnitte iiber die 
neueren Methoden der Radicaloperation der Hemien und iiber die 
Operatíonen an brandigen Briichen iibemommen. An der zweiten 
Hälfte des hinterlassenen Manuscriptes habe ich kaam wesentliche 
Aenderungen angebracht; nur die Zusammenstellung des Literatur- 
verzeichnisses fiel mir zu. 

Mochte es mir gelungen sein, im Sinne des Verstorbenen das 
Werk abzuschliessen , welches noch in den letzten Monaten seines 
Lebens seine Arbeitskraft und selbst wenige Táge vor seinem Tode 
sein ganzes Interesse in Anspruch nahm. 

Heidelberg, October 1896. 

Dr* Q. 6. Schmidt. 
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méd. 1880. Nr. 3. — Moore, Tli., Lancet Júne 28. 1879. — Morand, Condam- 
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Dcreelbe, Radicaloperation bei Kindern. Brit. journ. 1884. p. 279. — Parker, 
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Jír. 10. — Puzey, Brit. med. journ. 17. Dec. 1887. — Rabagliati, Brit. med. 
K>um. 1887. 3. Dec. — RadOnz, P., Untewuchungen iiber ďie Erfolgo einieer 
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Humien. Diss. Berlin 1879. — Steole, Med. Newa 27. Sopt. 1890. — Sleffen, E., 
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dea berniea. Preissčhrift. Pána 1841. — Tbiéry, ĽUnion méd. 1894. Nr. 31. 

— Tbiriar, Oazzetta med. lombftrda. Nr. 21. 1893. — Tilanna, .T. W., Rapport 
8ur le traítement radical des liemies. Cougres International dea Sciences médicalea. 
Amsterdam Sejii. 1879. — Tilanus, All^. Wien. med. Zeitung. 1880. Nr. 44. 46. 
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Uncet. 26. Febr. 1887. — B a y e r, Karí, Prag. med. Wochenaohr. 1881. Nr. 4 — 
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Cap. I. 



Allgemeines. 



Definition. 



§. 1. Unterleibsbriiche sind solcbe Lageveränderungen der Bauch* 
eingeweíde, bei denen sich diese durch eine OeíFnung der Bauchwand 
nnter die allgemeinen Bedeckungen oder nach einer benachbarten 
Hoble hin vorlagera. 

Die Austrittsstellen sind mit wenigen Ausnabnien dieaelben be- 
kaiuiten Oeffnungen und Caniile, welche präformirt oder morphologisch 
angedeutet sind. 

Bruche entstehen fast ausnahrnslos allmälig. Síe verdanken ibre 
Existenz and Entstebong entweder Fehlern deľ ersttín Bildung oder 
anatomischen und functionellen Veränderungen der Bauchwand und 
Baucheingeweide, namentlicb des Bauclifelles, welche in jedem Lebens- 
tXter auftreten kônnen. 

Die Briicbe sind einer Selbstheilung durch Obliteration der 
Bruchsäcke oder Bruchpforten fähig, bestehen aber in iiberwiegender 
MehrzahU meist untcr znnehmendem Wachsthum, das ganzc Leben 
hindurch. 

Die einen Bruch zusammensetzenden Organe verhalten sich 
eatweder normál oder erieiden anatomische und functiouelle Sto- 
ningen, unter welchen ibre Repositionsráhigkeit ebensowobl wie 
ibre Durcbgängigkeit beeintriichtigl wird. Einige dieser jjathologi- 
schen Zustände und Vorgíinge au Brucbeingeweiden iiben auf die 
Gesundheit keinen oder nur voriibergebenden nacbtbeiligeu Ein- 
fluss; andere, welche besonders unter der Bezeichnung „unbeweg- 
liche und eingeklemmte Briiche'^ zusammengefasst zu werdcn 
pflegen, gefabrden in lang^aincr oder scbnelleľ Weise das Leben des 
Trägors. 

Sebmidl, Benii«n. 1 
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§. 2. Die Lebre von den Unterleibsbriichen ist zu verschiedenen 
Zeiten in verschiedenen Richtnngen ausgebildet wonlen. Diese Zeit- 
räume, obwohl sie nicht scharť von cinander abgcgrenzt sind, vielmebr 
Bich in einajider fortsctzen, sind recbt wold hIs einzelne Perioden zu 
untcrscheidenT und zwar erkennt man deren vier. 

Bis zum Ende des vorigen Jalirhunderts tritt nns vorzugsweise 
eine symptomatische Behaiidhing der Hemiologie entgegen. Eine 
Anzalil bruchUhnlicher Kranklieiten wurden hier coordinirt. Es datirt 
aas dieser Perióde die Eintheilung in wahre und falsche Briiche, unter 
letzteren der Eettbruch, Wusserbrueh, Hiutbruch, Fleischl)ruch, Krampf- 
aderbrucb, wegen ihrer iiusscrcn Aehnlichkcit mit einer Darín- oder 
Netzbruchgeschvinilftt, und insnfem die Oertlichkeít und Qualität des 
Tumoľs eine Verwerhslung niit Eingevŕeidebrticlien zulassen konnen. 
Charakteristisch fur diese Zeit ist die Áuťstellung dreier verschiedener 
Gattimgen der Einklemmung, einer langsamrn, welcbe von Anbäufung 
des Kothes im Bruche entsteht und welcbe sicb durch eine angeb- 
lieheSchwereder Bruchgeschwuist kennzeichnet; einer indamrnatorischen, 
„weil bei derselben Entziindung, Fiebcr und Schmerz die crsten und 
vomehmsten Zutalle ainď^ ; einer krainpľluiften , nweil die mebrsten 
Zufiille derselben sowie ihre Ursache kranipfliafter Art sind, und weil 
krampfstillende Mittel diese Einklemmung heben^. Die Kenntnisse 
uber die einen Brucb zusíiniincusetzenden Theile sowie die anatomische 
Beschaffenbeit der Austrittästellen, dio Aetiologie der Bruche und die 
krankbíiften Vorgänge in denselben waren in diesen Zeiten ziemlich 
lUckenhaft. Bis zum Ende des 17. Jahrhundorts war nian der Meinung. 
dass bei Entstehung eines Bruches das Bauclifell zerreisse; daber auch 
die Bezeichnung „Ruptúra" von Galen bis Purmann die gewôbnliche. 
Mery in Franícreich (1701) und Widenmann in Deutschland (1719) 
lehrten zuerst, díiss bei Briicben das B.iucbŕell „ausgedehnt" sei, sonach 
die Eingeweide in einem Bruchsacke liegen. Richtigere Vorstellungen 
vom Verhalten des Bauchťells bei Bildung eines Brucbsackes zeigen 
sich erst im Liufenden Jahrbundert. Genug, dass man wussto, dass 
die Bnicbeingeweide von einem Bauchfellďivertikel eingebiillt scien. 
Seitdem schenkte man dem Brncbs:ioke bei Operalionen an Briichen, 
namentlich den damals gobräucblichen Radicaloperationen, eine bisher 
nngekannte Aufmerksiimkeit, und discutirte die Gefôhrlicbkeit der 
friiheren Verfahren mit Bezug auf die Verlctzung des Bruchsackes 
und Bauchfells. Besonders frucbtbar wurden die neuen Anschauungen 
durch Petít. welcber bei Operation eingeklemmter Bruche die Er- 
ôffhung des Bruchsackes vermieden wissen, und wo irgend tbunlich 
die Einklemmung ausserhalb des Bruchsackes hebon wollte. 

Ueber den Trsprung der in der Leistengegead vorkommenden 
Brucbe war man bis gegen Schluss des 1 1>. Jahrhunderts im Unklaren. 
Man unterschiefl dio Leistenl)riiciie, je nachdem sie im Canale liegen] 
als Bubíínocele, iwler in den Hodensack Ireten, als Scrotalbriiche, oder 
sich nach der Schenkeltliiohe henibsenken, als S<*henkplbrUche, 

Dieser Unkenntniss entsprechend war aucb die Behandlung durch 
Bandagen eine ungeniigende. Zwar kannte man Brucldiäniler schon 
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zur Zeit des Celsus. Theils aher boten sie nach dem Materiál, aus 
welchem sie gefertigt waren (nieist waren es weichc, gurtene, oder 
biegsame harte Bruchbänder; fedemde Bruchbänder kannto man erst 
später), nicht ausreichende Sicherheit gegen einen gewaltÄamen Aus- 
tritt der Brucheingeweide; theils waren sie nicht den Austrittsstellen 
und dem Verlaufe der verschiedeuen Briiche angepasst. Wur doch 
die Anfertigung von Bruchbiindem bis in die zweite Häifte des vorigen 
Jahrhunderts fast ausschliesslidi in den Híinden der Bcutlor, anatomisch 
und chiľurgisch ungebildetor BandagÍKten. Ei*stCan»per, ílann Richter, 
Juville u. A. enipfalden federnde und auf die verscliicdeneu Austritts- 
stellen bereebnete Bruchbänder. 

Hierdurch erklärt es sich, dass in frúberer Zeit die Radical- 
operation in viel ausgedehnterem Maasse versucht wurde^ als hcut- 
zutage. Herurareisende Bruchschneider gewannen dadurch namentlicb 
freies Feld fúr ibre vcrbeerende Thiitigkeit, dass die Bruchkranken 
ansser der Arbeitsunflibigkeit nnter dem Spott und der Verachtung 
des Volkes zu leiden hatten. Je jnangelliafter freilich die anatomi- 
scben Kenntnisse und die Bekanntscbaft mit der Topograpbie der 
Briicbe , namentlicb der Leistenbriiche , desto gewagter waren die 
operativen Verfabren. Jabrhunderte hindurch fiel der Hode mit zum 
Opfer. und bei den scbonungsloson Angriffen auf den Brucbsack rauss 
\«B Wunder nebmen, dass so viele Brucbkranke von den damals ge- 
"bräuchlichen Radicaloperationen genasen. 

Neben den Radicaloperationen waren cntsprechend den febler- 
haften Vorst^íUungen iiber die Rntstebung drr Briicbe durcb Druck 
und Spannung in Folge von Erscblaflung und veniiinderter Wider- 
standsfáhigkeit der Bauchwand eine enorme Anzabl solcber Arznei- 
mittel in Gebraucb, welcbe durcb aiigeblicbe „Tonisirung der Faser" 
eine Bruchbeilung bewirken sollten. 

Die topographisch-anatomischen Arbeiten, welche die zweite 
Perióde cbarakterisiren^ finden ibre Vorläufer bereits in der Zeit, 
welche dem Auíschwunge der Anatómie unmittelbar folgte. Was bis 
zum Ende des vorigen Jahrhunderts iiber die Anatómie der Brtíche 
bekannt war, verdanken wir vorzugsweise den Beobachtungen der 
Franzosen und Holländer. Es werden bei den einzclnen Brucharten 
die in älteren Schriťtstellern zerstreuten anatomiscben Darstellungen 
angcgeben werden. Di<; Deut^chen, und unter ihnen Aug. Gottl. 
Richter, lebnten sich an die franzosiscben Forscbungen an. Aus der 
1785 zuerst erschienenen Abbandlung uber die Bruche ersiebt man, wie 
mangelhaft die damaligen anatomiscben Kenntnisse waren. — Unsere 
zweite Geschichtsperiode kann man fuglicb beginnen mit Gimbernat, 
welcber eine später allerdings vielľach modiŕicirte Beschreibung de^s 
Schenkelbruches lieferte (Nuovo método de operar en la homiu cnual. 
Madrid 1793). Die wabrbaft epocbemacbenden Arbeiten gehoren mit 
wenig Ausnahmen erst dem gegenwiírtigen Jabrhundert an. England, 
Deutschland, Ttalien betheiligten sich in gleicber Weise an ihnen: bahn- 
brecliend sind die Bescbreibungen von Astley Cooper (The anatomy 
and surgical treatment of inguinaland cungenital bernia. London 1804), 
F. C. Hesselbach ( Anatomiscb-chirurgiacho Beschreibung uber den 
Ursprung der Leistenbruchí*. Wiirzburg 1806) und Antonio Scarpa 
(Sulľ emie, meraorie analijniico-cbirurgiche. Miláno 1809), welchen 
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wir eine uxacte anatomiscbe Darst^llung der Austrittsstellen der Brtiche, 
Uber die Unterscheidung der äusseren und inneren LeistenbrQche, iiber 
die aus den normulen Gebildcn bervorgebenden Bruchhiillen, iiber ihre 
Beziebungen zur Nacbbarscbaft, nainentUcb zu den benachbarten arte- 
riellen Gerássen, verdanken. Hieran schlossen sich die gediegenen Äb- 
handlungen von William Lawrence (Abhandlungen von den Briichen; 
a. (L KngliscluíU ul>eraetzt von v. deni Buscli, 1S18), namentlich aber 
M/n r. F. M. Langenbeck (Oommt'ntfirius de fítructuríi peritonaei, 
testiculorum tunicis eorumque ex abdouiiiie in scmtuín doscensu, ad 
illustrandum herniarum indolem, Gottingen 1817, und Abbandlungen 
von den Leisten- und Schenkelbriicben . Gottingen 1821)^ welcher 
Letztere bereita Berichtigungen der Hes&elbacb'schen Angaben iiber 
den, unter dem Namen des Todtenkranzes bestebenden, Geíassverlauf 
um die Schenkelbruchpťorte gab, Untersucbungen^ welche leider nicbt 
80 allgemein bekannt gcworden sind wie die allarrairenden Darstellungen 
HesselbacbV. Das dritte und vierte Decenníum des 10. Jahrhunderts 
forderte namentlich in Frankreieb die topographiscb - anatoniischen 
Untersucbungen. Und 50 stamnien aucb aus dieser Zeit, deren Reprä- 
sentant Malgaigne ist, zablreicbe, in's Einzelne gebende Bescbrei- 
bungen der Bruchgegenden, deren Ergebnisse aicb in den „Vorlesungen" 
des Genannten sowie in den Diacussionen der Société de chirurgie 
iiber den Sitz der Einklemmung wiederspiegeln. Gerade diese Publi- 
cationen zeigen aber, dass die damalige topographiscb -anatomische 
Kenntníss sich nicbt allentbalbťu in dem Gráde fruchtbríngcnd erwiescn 
hat, wie sie sich beim Erscbeinen der hierauf hezuglichen Arbeiten 
ausgegeben hat. Diese Zeit bringt iiberhaupt vielerlei Ausschreítungen, 
welche sich vorzugsweise darauf zuriickfUhren lassen, dass die anato- 
niischen Studien vielfach ohne Riicksicht auf die pathologischen Ver- 
hältnisse und klinischen Befunde angestellt wurden. Es giebt kaum 
ein Biind, eínen ligamentosen Strang, eine Falte^ eine Aponeurose, 
einen Muskel innerhalb des Bereiches des Leisten- und Schenkelcanales, 
welcher nicht als ein die Einklemmung verursachendes Gebilde ange- 
sprochen worden wäre, Kein nocb so geringfugiger Unterschieíl zwi- 
schen dem männliclien und weiblichen Korper blieb unbenutzt, um 
darauf eine Theorie hezUgUch der verschiedenen Häuíigkeit der Leísteu- 
und Scbenkelbriicbe beim Manne und AVeibe zu begriindenT ohne dass 
die Thatsachen geniigend feststanden, welche man beweisen woUte. 
Den Werth dieser Arbeiten aof ihr richtiges Maass zuruckgefuhrt zu 
haben, ist ein besonderes Verdienst Linharťs, welcher in seiner Ab- 
handlung „Ueber die Schenkelhernie" (18^2) eine wirksame Kritik iiber 
die godachten trtpťtgraphisch - anatomischen Beobacbtungen friiherer 
Autoren iibtc. Die dieser Perióde angehorígen Einzelarbeiten uber den 
Mittelfleischbruch (Scarpa), den Bruch deseirunden Loches(DreyfusB, 
Roman Fiscber) u. a. werden bei den einzelnen Brucharten nähere 
Erwtthnung finden. 

In der dritten Perióde beschä.ftigte man sich vorzugsweise mit 
den Ijeheufívorgíingen in den Briichen. Die Entstebung der Brtiche, 
die in ihncn vorkommendeii Veränderungen wiihrend ihres Bestehens, 
ihre Selbstheilung, die pathologischen Zustände, namenthch die sogen. 
Brucheinkleminung, bilden hier Hauptgegenstände der Beobachtung an 
der Leiche Bruchkrunker und des Experinientes. Entsprechend der 
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heutigen RicLtung der Medicín werden dazu die Lehren der Ent- 
wickelungsgeschichte (Descensus testiculi, Bildung&vorgänge in der Nabel- 
gegend, Lagerung der verschiedenen Abtlieilungen des Darmcanals 
während der verschiedenen Entwickelungsperioden des Fotus), der 
Physiologic (Druck inncrhulb der Bauchhiilile rtiit und ohne Bauch- 
presse), der pathologiächen Anatómie, der SUitibtik herheigezogen. 

Diese Perióde kann recht wuhl mit Jules Clot|uet begonnen 
werden, welcher in seinen „Recherches sur les causes et ľanatomie des 
hernies abdominales'* (Paris 1819) aiisgezeichnete Beobachtungen her- 
▼orbringt und die fruchtbringendsten Ideen entwickelt. Auť ihn beruťen 
sich Roser, Streubel. Linhart u. A. bezuglich der Entstehunfí der 
BrQche, bis in neuerer Zeit eine etwas reactionärere Kichtung durch 
"Wernher, E. Richter u. A. angebaluit werden ist. In Betrelf dor 
Henutzung der Entwickeluiigsgeschichte zur Erklurung der Bruch- 
eststebung sind namentlich die Nameu Okeu's, Valentin's, Thudich- 
uiu's, Ahlfelďs u. A. zu nennen. — Diepathologischen Veränderungen 
an Briichen bat in Torziiglicher AVeise Pitha bearbeitet. Die Lehre 
Ton der Brucheinklenimung gewann durcb das Roser'sche Experiment 
eine iibemischende Verständlicldieit ; Busch, Borggriive, Lossen, 
Kocber haben an dasselbe aniehnend die Brucheinklemmungslehre 
wesentlich getordert, wenn gleich von andcrer »Si?ite (Bidder) gezeigt 
wurde, dass sich die Beobachtungen am Kranken mit den Versuchs- 
ergebnissen nicht tdlenthalben decken, mindestens die sogen. elastische 
Eijnldemmung mit gleichmässiger Umschniirung und Verengerung beider 
D&rmrohre, des ab- und aufsteigenden, die weitaus bäufigere zu 
sem scbeint. 

In iiberraschender Weise wurde unsere Kenntniss von den Briichen 
nnd ihre Behandlung durch die Einfiibrung der Narkose und des anti- 
scptischen Operationaverfalirens gefordert. Die hier gemachten Eort- 
scbritte stellen eine vierte Perióde der Entwickehing unseres Wissens 
von den BriÍĽhen dar, welche bauptsitťhlich die tlierapeutiscbe Seite 
der Bruchlehre umfasst. Währeud iu der Zeit vor der Narkose die 
Kranken nur notligedrungen sich /.u griisseren operativen Eingriffen 
entschlossen , und aus Furcht vor accidentellen AVundkrankheiten vor 
Lister fiir die Radicaloperation nur die subcut^inen Methoden gepäegt 
imd die Heniiotomie auf das Nothwendigste beschriinkt wurde, so kam 
nach 1849 (Simpson) und nach 1866 (Lister) eine immense Anzahl 
aubeweglicher und bewegliciier BrUcbCj welche friíher als Noli mo 
UiDgerc angesehen wurden, zur Operution und gleichsam Vivisection, 
uiebrte sich dadurch unsere Kenntniss von den Ursachen der Immo- 
bilit^t und wurden die Gren^en der Zul:i&»igkeit eines operativen Ein- 
greifens stetig erweitert. Insbesondere hat die antiseptische Wund- 
belmndlung in der Behandhmg y,t*ingeklemmter Bruche" Wandel 
geschaíTt. Mehr und melír ist luau zu der Ueberzeugung gelangt, dass 
cíne friibzeitige blutige Operation dem ungewissen Erfolge der pro- 
tr&htrien unblutigen Taxis vorzuziehen, und dass es eriaubt sei, in den 
FiSllen f wo die Ursíiche des Dannverschlusses nicht im Bruclie selbst 
gofunden wird. sie in der Bauťhhiilile auť/usuchen. Lebbaft ist femcr 
die Frage ventilirt worden , wie weit maii unter dem Schutze des 
Liftter*Bchen Verfahrens die Excision des Brandigen und die Darmnabt 

flle der fniber gebräuchliclien exspectativen Methodo der An- 
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legung eines kuu»tlicLen Afters unter Abstossung des Brandigen setzen 
diirfe. Hierbei Iiat maii sich zwar tiberzeugt, dass fiir die sofortige 
Darmnaht trotz der Antisepsis die Verhältnisse ungiin&tig líegen , wie 
man iíberliaupt sich der Wabmehmung niclit verscbliessen kann, dass 
aiigesichts der Durťhlmisigkeit eines entziindeten Dunnes bei ídlen 
autiseptiBchen Cautelen die EntzUndung eines Bruches eine aseptieclie 
Operation aus^diliesst. und desshalb der Wnndverlauf nicht so sicher 
aseptisch sein kann, wie bei einer im Gesunden angelegten Wunde, 
Anders verhiilt es sich mit deu Radicaloperationen an nicht entziindeten 
Briichen. Hier ist der Wundverlauf auch nicht immer ein aseptischer 
geweaen, doch mag diess mehr auf die UnvoUkoinnienheit des Ver- 
fahrens, als auf die urspriingliche Unrcinheit des Operationsfeldes zu 
schieben sein. Dementsprechend hat man zwar sich wcit eher. als in 
der Yorlisterscben Zeit zu einer Riidicalopenitií>u berechtifít geghiubt, 
ist aber doch nicht so weit gegangen, dass man íur allo Fäíle oinen 
operativcn Eirgrift' Túr erlaubt halt, um so weniger, da noch immer 
unentschieden ist, wie weit die neuen Operationsverfahren mit Excision, 
Unterbindung, Vemähung des Bruchsackes imd der Bruchpforten 
den Nanien oiner radicalen verdienen. Manche der hier angeregten 
Fragen befindot sich noci) in der Discussion und wartet einer ferneron 
Lôsunfí. 

Bisher liabeu sich au ilĽnäollíen die nieisten Cbirurgen der Jetzt- 
zeit betheiligt theils durch Ertindung immer neuer Operationsmethoden, 
theils durch veigleichende Zusammenstellungen ihrer eigenen oder au8 
verschiedeneu Xliniken gesamraelten Fälle. Dabei ist augenscheinlich 
geworden, dass im Anfange die Operationsergebnisse im Vergleich 
mit der vorantiseptischen Zeit nicht sehr imponirten, dass aber, nach- 
dem die Handhabung des antiseptisclicn Apparates mehr und mehr 
Clerneingut geworden und im Vertrauen auf denselben <lie Operatinnen 
nicht so weit wie friilier hiuausgeschoben warden , uamentlich aber 
durch Iíebergang der Carbolantiseptik zur Sublimatantiseptik und zu- 
letzt zur Aseptik, die Erfolge sich zusebends gebeasert haben. 



Durchtrittsstellen der Briiche durch die Bauchwand. 

§. H. Wenn Baucheingcweide innorhŕílb der allgemeincn Be- 
deckungen oine regelwidrifíe Lage ausserhalb der BaucliLoble an- 
genommen haben, so pliegt man diesa cinen Unterleibsbrucb m nennen. 

§. 4. Die all;:enieinen Bedeekungen werden hiernacb als intact 
vorausgesetzt ; das Eingeweidc tritt durch eine Liicke in der mus- 
kulíjsen Bautliwand, und crhebt ilie äussere Hjiut zu einer Gesctwulst; 
tritt aber rin Kingeweide durch eine Buuch wunde, liegen die Ein- 
geweidc unhťdeckt an der KorperobcríJiicbc , so nennt man diess cinen 
Vorťall, PľolajjŕíUS intestini. Demgemäss sind auch Vorfälle des Mast- 
darmes und dur Scheide so lange von den Briichen auszuschliessen, 
als sie nicht durch nacbdrungende linterleibseingcweide veranlasst 
wcrden* in welchem Falle Scheide und Mastdiirní den allgemeinen Be- 
deckungen gleich zu achten sind^ unter welche sich Därnie nnd Bhise 
Torlagern (s. Scheiden- und MasltlarmhrUche). — Dringt ein Eingeweide 
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'ílurcli cinen Zwerchfellriss in die Brustbohle, ohne vom Raudifell oder 
Brustfell eiiigeliullt zu sein, so ist diess im Wesentlichen gleichbedtíutend 
niit einem Vorfall eines Eingeweides durcU e'nív Wunde der vurdereu 
IBimcLwand. Gleichwohl ist nian gewohnt auch diese Lageveránderung 
zn den Briichen zu zäblen, da das ausgetretene Organ nicht an die 
Korperobertiäcbe gelangt. — Insofern nacb obiger BegritFsbestimmung 
bei einem Brucbe eine Lagerung der Baucboingeweide ausserbalb der 
Bauchwiinde vorausgesetzt wird, sind streng genomnien die Diasťaseu 
der weissen Línie von den Unterlcibsbriichen auszuschliessen. In der 
That verlassen bier die Eingeweide die Baucldiôhlo nicht; vielinelír ist 
der zwischen beiden MM. rectis abdominis gelegene aponeurotisclie Tbeil 
der Baucbwand verbreitert, aufft Aeussersto yerdtinnt und sackartig 
Torgebuchtet ; s. u. „Bruche der weissen Línie". 

§. 5. Mit wenigen Ausnabmeu verlassen die Briicbe an ganz be- 
stímmteD Stellen die Bauchhäble und treten wiederuiu an ganz be- 
stimmten Stellen zur OljerHäche (Bnichpforten), nacbdem sie einen 
iliireh die EntwÍĽkeIung der Riiiirhwand odor diľ anatoiiiisfilu' Anordnung 
der sie zusaiumensetzenden Tlieile bedÍ!igtL*n Weg (Bruchciirial) durcb- 
laiifen haben. Die Bauchwaiulimgen, die Zusamiuenlugung ihrer 
knochemen, muskulosen und aponetirotiscben Bestandtbeile, ihre innere 
und äussere Bindegewebsauskleidung, ibre Bildung und Functionirung 
sind dalier fiir diis Zustandekoninien, die Weiterentwickelung, die 
regionäre Eintheilung der Unterleibsbriiche von Interesse. 

§. G. Die Stellen^ an welcliun UMtťrleibsbruclie vorzutreten pflegen, 
befinden sich an deu Muskelgrenzen, da wo die symmetriacben Seiten- 
hiilften der Baucbniimkulatuľ mit dem Seitenrande des gemeinsrliaft- 
líchen Ruckgratstreckers oder unter einander in der vordem MitteHinie 
des Baucbes zusammenstossen, oder am Beckenumfange ibre rer- 
scbiodenen Anheftungen suchen. 

§. 7. Die in der MitteHinie des Baucbes sicb kreuzenden queren 
oder schief auf- und absteigenden Fasern der ScLeiden der beider- 
seitigen geraden Bauchmuskeln stellen cinon derhen Íil)rosen Streifen 
dar, welcber vom 8chwertťortsatz nacb der Schambcinsymphyse ver- 
liiuft; Linea alba. Ihre Breite beträgt in der Gegend des Schwert- 
fortsatzes 0,5 — 0,8 cm^ nimmt gegen den Xabel bin bis za 2,5 cm 
zu. und verjQngt sicb nacb abwärts auf einen ganz schmalen Sehnen- 
btreifen bei einer Dicke von etwa 0,5 cm. Bei versibiedenen Ausdťhnungs- 
graden des Baucbes wird sie beträchtlicb verbreitert, so namentUch in 
der Schwangerschaft. Orureilhier fand z. B. bei einer Neuent- 
bundenen die Breito der weissen Linio in der Nabelgegend 9 em^ und 
an der sebmalsten Stelle 3,5 cm. Zwiscben deu giiterformig gekreuzten 
*aŕiem der weissen Linie treten liie und da kk'iue Venen hinduiTh 
l«>r sind kleine FettklUmpcben eingestreut, welcbe bei Yolumzunabme 
die Fiisem auseinanderdiängen, die Zwiscbonriiume vergrossern, auch 
wobl nach riickwärts mit dem subperitoufialen Bíndegcwebc dergestalt 
zusammenhängen, dass sie bei einer Bewegung gegen die Kôrperober- 
tiäche das Peritonäum nach ziehen. 

In der Mitte zwiscben Basis des Scbwertfortsatzes und Scbooss- 
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fúge tindet sich im breitesten Theile der weissen Linie die Nabelliicker 
eine rundliche Oeffnuug, welche von ringformigen Faserbiindeln be- 
grenzt ist, die niit der Haot und den durch die Nabeloíľming treU-nden 
Sbrosen Strängcn der obliteriríen Xabelgefasse eng verwachsen sind. 

Hier sowie iii den vorhin genannten Oeffnungen der Linea alba 
kônnen Bruche zuni Vorschein kommen, Nabelbruche, Briiche der 
weissen Linie. 

Wiihrcnd es die Sehnen auB den vier bis fíinf oberen Zacken 
des M. íjbliquus externus sind, welche, nacbdeui sie in einem breiten 
ôbrosen Blatte vor dem M. oblíquus internus und Rectus abdomiiiis 
zur Mittellinie verlaufen sind, die Linea alba bildun helfen, ziehen die 
Sehnenfasem der unteren kleinen Zacken des äusseren schiefen Bauch- 
muskels an der Špina anterior superior voriiber zum Scbambein und 
dessen Kainme. J)ieser Faserzug, vielfach als besonderes Bánd unter 
dem Naraen des Ligamentum Poiipartii beschrieben, von Henie Ligám, 
inguinale exUirnuín genannt, uberbriickt, niicbdcm cr die Špina anter. 
super, verlasaen, den Raum zwiscben dieser und der Eminentia ileo- 
pectinea, um den M. ileopsoas aus dem Becken nach dem Oberschenkel 
aufitreten zii lassen (Lacuna musculorum). Diese Strecke unseres Faser- 
zuges ist mit der Faacie des Ileopsoas und der Beinbaut der Eminentia 
ileopectinea eng verschmolzen. Von da ab bis zum Pecten und Tuber- 
culum ossis pubis ist eine weitere Strecke jenes Bandes (Arcus cruralis) 
frei ausgespannt iiber dem horizontalen Schambeinaste. Dadurcli formirt 
sich eine zweite Liicke, die Lacuna vasorum, tlun-h welche tlie grossen 
Schenkelgefíisse aus deiti Becken nacli dem Obín-scbenkel treten. Be- 
grenzt nach liinten unten durch ilie Fascia ikuipectinea, nach vom 
oheň durch den Arcus cruralis, nach ausseu und nach innen durch die 
Anheľtung der Obliquus^sthne an die Eminentia ileopectinea und Crísta 
ossis pubis ist diese Liicke durch die Arteria und Vena ťemoralis und 
deren Gefôssscheide unvoltkommen erfiillt und bietet nach innen der 
Vene Raum zum Austritt von Eíngeweidevorlagerungen , das ist der 
Anniihis íTuralis, und die etwa durch ihn hindiirclitretenden Briiche die 
Scb cnkelbruchc. Die Fortsetzung des untersten Sehnenatranges des 
M, nbli((uu8 externus verliiuft nach ein- und vorwärts gegen das Tuber- 
calum pubis, an welcbem im AUgemeiUĽn dessen Aiiheftung erťolgt. 
Genauer geschieht die Anheftung dieser Endsehne in einer Linie, näm- 
lich in einer gewissen Strecke der Crísta ossis pubis, deren äussere 
dem Verlauťe der Crista ileopectinea folgende Punkte im Verglcich 
zum Taberculum ossis pubis mehr riickwärts gelegen sind. So kommt 
es, dass die äussersten untersten Fasem unseres Sehnenstranges, nach- 
dem sie gleich den anderen bis zur Hohe des Darmheinkauímes in 
einer frnntnlen Ebene hcrjibgpstiogen sind, sich horizont^il nach riick- 
wiirts biegen niOssen, um zu ihrem Anheftuiigspunkte /.u gelangen. 
Hitírdujch erleidet die Sehne eine rinnenformige Umbiegung und bildet 
eine nach aufwärts otfene Rinuc, welche din untere Wand des nacbmals 
zu heschrcihenden Leistenranales bildet. Auf ihr riilit der durch den 
vordem Leistenring nach auseen tretende Samenstrang heim Manne, 
das Lig. uteri rotundum bci der Frau, Die am Tuherculuin oss. pubis 
sich anheftenden Fasern der Obliquussehne bilden den äusseren Schenkel 
einer spaltformigen Oeďnung, des eben genannten vorderen Leisten- 
ringes. Hôher gelegene gegcn die Schambeinsynchomlrose verlaufende 
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íelinenfasem bilden ilercn inneren Scheiikel. In dieser spaltformigen 
Lucke der Sebne des scliiefen Bíiudiniuskcls, dem vorderen Leisten- 
ringe, gelaugea die dem AVege des Sauienstrauges íblgenden oder direct 
Ton hinten nach vorwärts tretenden Eingeweidebruche zur Korper- 
obertlächej und tragen hier den Namen: Leistenbriiche. 

Die letzte von der zwôlften Rippe entspringcndo Zacke des M. 
obLiqu. extern, verläuft fast senkrecht zum Dar m be i n kárame und stíisst 
mit ihrem hintern freien Rande an den äusseren Rand des vom Darni- 
beinkamme nach auíwärts steigenden M. latissinius dorsi, oder es bli-iljt 
zwischen beiden čine scnmale, aufwärts sich zuspitzende Spalte, Tri- 
anguluä Petiti. Neben dem M. ŕ|uadratiis himborum ^^eLingen durch 
diese Líicke in seltenen Fällen Baucheingeweide zur Vorlagerung ; es 
sind diess die sogen. Briiehe der Lendengegend, Hcmiao 
lumbales. 

Wiederum sind es MuskellQcken, Spalten im Umfange des Zwerch- 
fells, durch welche Baucheingeweide in die Brusthôhle aufateigen 
(Zwerchfellsbruche). Diese íjucken liegen entweder am vordcrn 
Umťange zwischen den vom Schwertfortsatzo und den zuniichst gclege- 
nen Rippen, nameutlidi der siebenten, entspriugeuilen Muskelzackcn, 
oder am hintern Umfange, wo der Lumbaltbeil und Costaltheil des 
Zwerchlells auseinanderweichen. 

Zwischen dem oberen Umťange des Foramen obturatoríum und dem 
oberen Rande der >renibrana obturatoria, beziehenllich der ihr auf- 
liegcndon ÄLil. obtiu*atores intern. und extern., betindet sich eine LUcke 
ťur den Durchtritt der Vaša und Nerv. obturator. Hier treten die 
„Briiehe des eirunden Lochos^ in den Rauni unter den M. pecti- 
neus. um von da aus in verschiedenen Richtungen zur Korperobcríläcbe 
2U gelangen. 

ín einigen seltenen Fällen liat man eine Vorlagerung durch dio 
Incisura ischiadica, entsprechend der Austrittsstelle des gleich- 
namigen Nerven, beobachtet. 

Die in den Douglas'schen Raum zwischen Mastdarm und Blase 
berab sich senkenden Darmschlingen sind einige Mal durch einen Spalt 
der vordern und hinteni Portion des M. levator ani, oder indem sie 
diesen Muskel vor sich hertrieben und verdiinnten, aLs ^Perinäal- 
brucbe" am Danime zur Kôrperobertiächo gclangt. 

§. 8. Xun kommen zwar auch ílu manchen anderen Stellcn als 
len genannten Briiehe vor, so z. B, die sogen. Bauchbriiche an 
einer beliebigen Stelle der Seitenwand des Bauches. oder Zwerclďells- 
briiche durch das Centrum tendineum u. dgl. mehr. Sie sind abcr gegen- 
Qbor den gcwohnlichen Brucharten gunz vereinzelt, dio Ocífnungon, 
durch welche sie austreten, sind entweder angeborene Dofecte oder 
durch Verwundung ac(|uirirt, oder die fohlerhafte Lage der Eingeweido 
ťiítštammt einer friiheren EntwickelungHstufe. Ueber einzelno dieeer 
Arli*n wird weiter unten das Nähere beigebracht werden, nachdem im 
Fotgenden das liierher GehÔrige iibcr das functioueile Verhalten 
(ier Baucbwandungen gegeniiber ihrem Inhalte besprochen 
worden ist. 
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Functionelles Verhalten der Bauchwand. 



§. 9. Die Bauchwandungen sind vorzugsweise muskulôser Nátur, 
uuigebeii in der Fortsetzung dos iintem Thoraxumfanges bis hcrab 
ziiin Beťkťii tlie Baucheingeweide als ein cylindriscluír Sack. dem díts 
knochenití Beckeii und dní* BeckeiiiiweľchťťU als Bodon diťiit. und 
welcher von oben durch das in den Brustraum kuppelartig hinauf- 
ragende Zworcbfell gedeckt ist. Siimmtliche Muskeln sind darauf be- 
rechnet, dera wecbselndeu Drucko der Baucheingeweide eineu Wider- 
stíind entgegenzusetzen oder durch ihre Zusaninienziehung ilie HÔhle 
zu verkleinern. mit dera Bestreben , deren Inhalt nach der Stelle des 
gcríngern AViderstaudes auszulreibun. 

Dem entsprechend verlÉluft von dur vordern Brustwand bis zuín 
Schaiubein beider&eíts der ]\íittellinie ein Längsmuskel, M. rectus ab- 
doniinis. welcher, unterstiitzt vom M. pyramidalis, tlie Lendenwirbelsäule 
beugen und den Schwertfortsatz der Schanifuge näbern kann. Den 
Bmuui zwiscben dem äusseni Rande des geraden Bauchmubkels und 
deui des geinťinsanien Riickgralstreckers nehmen die gebogenen Platt4?n 
der bľeiten Bauchmuskeln ein, deren innerster quergefasert (M. trans- 
vcrsus abdominís), deren mittlerer und äussercr in scbicfor spiraligcr 
Faserung von untcn iind ausscn nach innen und oben (M. obhijuns in- 
ternuíi) oder von uhen und jiussen nudí imivu und innen (M. ubliqiius 
e\temus) verlanfen. Sie vermogen die Bauchliohle in ihreiii horizon- 
talen oder diagonalen Durchniesser zu verkleinern, und zwar kónnen 
hierbei, wenn siimmtliche genannte Muskeln ŕ^ich verkiirzen, die ganze 
Bauchhoble verengt worden, oder aber bei Zusamuienziehung einzelner 
Muskeln die Eingeweide nach bestimmten Gegenden hingedriingt werden. 

§. 10. Die Baucheingeweide unterliegon in doppclteni Sinne einem 
Drucke von Seiten der Bauchwandungen, je nacbdem dit^ Bauelipresse 
nicbt willkiiľlich augestrengt, íjder ein Druck durch die Bauch- 
pressc nusgeiibt wird (je narlidem die Bauchpresse in Thätigkeit ist 
oder nicht). 

Ob bei niclit willkuriich angestrengter Baucliniuskulatur ein 
Druck au f die Baucheingeweide ausgeiibt werde, ist in neuerer Zeit 
Gegenstand der Untersuchung und Discu38Íon geworden. Nach Braune") 
stellt die Bauchhohle einen vuu den in ihr eingeschlossenen Organen 
complet ausgefiiliten iiuuni dar, auľ welcheni von Seiten der inuskulosen 
AVände im ZustLindo der Rube kein Druck auagciibt wird. Ein 
solcher tritt nur dann auť, wenn die unitächliessenden platten Muskeln 
sich contrahiren und die sogen. Bauchpresso bdden. Zu die.sem Satze 
gelangte B. eínnial durch Betrachtung der Circulationsvcrhältnisse in 
der Oberschenkelvene, an welcher sich die Saugwirkung der Lungen 
geltend niacht insbesundere während einer mogliclist boriznntalen 
Riickenlage; — anderns dadurch, dass er den einen Sclienkel einer 
Manometerrohro in die Mastdarmhohle brachtej den Nullpunkt an den 
äusaern vertical stehonden in gleiche Hiilie mit deni After einfitolltc, 
darauť Wassťr in die Riilire eingoss, und dureb Ablesen des Wasser- 
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standes au der Scala direct den lijdrostatischen Druck bestiinmte, 
unter welchem sich ilas in den Dickdarui lunubcrlaufendc AVasser bei 
Terschiedentín ViMliältnisson bofaud Sowobl im Sitzen als im Liegen 
enUprach der Menist'us der Wassersänle dom bocliston Punkte der 
Bauchhôble; die Druckhiibe betrug bei anfrechter Korperbaltuug im 
Sitzen ca. 40 cm (Entfernung des Proc. xiphoíd. vom After); sie 
blieb sich zicmlich gleich, mochte man V> Pfund oder 3 — 4 Pfund 
Wasser in den Darra lauťen lassen, die IMasse des Inhalts der Buucb- 
hohle ist ohne weseutlichen EinHuss auf den Dnick in derselben; die 
Dľuckhohe difterirte dagogcn wesentlich, wenn dľiii Korper eine liori- 
zontalc Lago gegeben wurdc. 

Die Braune'schen Versuťhe hat S cha t z ^) weiter ausgedelint, 
mit der Moditication , dass er das Manoraeter mit dem Inbalte der 
LTrinblase in Verbindting setzt, deren Wasserstand bekannt sei, näm- 
lieh bei aufrechter StelUing der hochsten Stelle der Urinblasť, d. h. 
nahezu dem Beckeneingange entspreche. Reicht nun bei aufrechter 
Stellung der Wasserstand der Rähre bis an den Proc. xiphoídeus, so 
ist die Entfernung zwischen diesem und der hOťhsten Stelle d:ír Ilrin- 
blase der Ausdruck fiir die Wassersänle, welche dem intranbflotninellen 
Drucke das Gleichgewicbt hält. SchatK batte zu aeinen Bí'ubacUtungen 
das Rohr uieht in den Darm cingebracht. weil das Gesetz des hydro- 
statischen Druckes, wonacb Flussigkeiton in communicirendeu Rohren 
gleich hoch stehen, wegen des abtheiliingsweisen Abschlusses an ein- 
zebien Darmschlingen nur unvollkomnien zur Geltung gelangt (s. Aus- 
fíilirliches hicruber bei „Bniclicinkleiiinmng'^). Aiis diesen Versucben 
lemen wir, dass ďľr intraabdommelle Druck beim aufrechten iStehen 
zwischen '25 und 30 cra Wassersäuleudruck bcträgt, wahrend cr beim 
Vorwärtabiegen des Rumpfes auf Null sinken, ja sogar z. B. bei der 
Knieellbogenlage negatív werden kann ; dass bei horizontaler Ruckenlage 
der Druck in der Baiiohhohle niedriger ist, wenn die Oberschenkel 
zum recliton AVinkel gubeugt w^rílun; da^ss die reine Thoraxinspiration 
den intraabdoiuinelleu Druck um 4—10 cm Druckhohe vermindert, 
eine bei gescblossener Naše und Mund aber ausgefiihrte Inspirations- 
bewegung den Druck um 18 und mehr Centimeter zu verringern im 
Stande ist. Diese fíir die Lehre von den Briichen, ihrer Entstehung, 
ihrer Reposition, ihrer pjinklemmung wichtigen Satze vei*^teht man 
daraus, dass man sich die au der Vordcrseite drs Rumpfes zum Becken 
henibziťhenden Muskeln als Si)annseile denkt, welche die Aufgabe liaben, 
die Wirbelsäule in eine bestimmte Stellung zu bringen und in ilír zu 
erhalt«n, eine Aufgabe, welche je nach der Neigung des Rumpfes zum 
Hori/ont und je nach der Unterstutzung des Gewicbt^s durch die 
Riickenmuskeln oder irgcnd eine Stutze oder Unterlage verschiedene 
Kraft in Anspruch niramt. Der auf den Inhalt der Bauchhohle hier- 
bfii ausgeiibte Druck ist ein beiläufiger, zufálliger, unbewusster, abor 
mimbrHtpns in aufrechter Stellung des KÔrpers contimiirlichor. Dem 
entgegen steht der Druck der Bauchwandungen auf die Baucheingeweide 
bei AuHiibung der sogen. líiiuchpresse. 

Neuerdings hat Weisker Versuche an sich sowobl als auch an 



') Sobatz, Die Draukverbaltnisse im Unterleibe ctc. in „Jabelfcstgniss au 
di« gynI^kologÍBche Section der Naturforschcr" 1872. 
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Asciteslíranlíen angestellt. aus flcnen sich ergiebt, dass von einem intra- 
abdoniinellen Drucke in der Níihe der Bauclnnuskulatur in dem Sinne, 
dass ein duroh eine Wandspanming erzeugter Druck vorhanden sei, 
nicht di(i Rede sein kíinne. AUt; Kesultate dieser Vereuche bringen 
nichts Auderes zur Anschauung, als die einfaclien Gesetze der Schwere, 
des hydrostAtiscben Druckes, iiur wírd die Wirkung dieser Schwere 
beeiníiusst durch analomische Verhältnisse. Die AnuaUme eines 20 cm 
"Wasserhííhe betragenden positiven Druckes in der Vena cava inferior 
(Schatz) ist nach W. unrichtig. Es scheint ihm hiemacb angezeigt, 
den Ausdruck „intraabdaminalen Druck" nur dann in Anwendung zu 
bringen. wenn nian von eincm Drucke in Folge der Bauchpressen- 
Thíitigkcit si>n*clK'n will, alles Andere gehort zu den Folgen Jer 
Schwere, des liydrostatischen Druckes, der anatomÍKchen VerhältnisRe, 
and niag deuigemäsä bezeicbnet werden. 

Anders sind die Ergebnisse theoretiscber Bctracbtung und des 
Elxperiraentes, wie sie Schwerdt angestellt hat, und die ni. E. am 
meisten dem Thats-äcblichen entÄprechen. Danách haben wir in der 
Bauchlmhlo des aiifrecht stehendeu, in voliér Rube sicb haltenden nicht 
belasteten Menschen cinen von der elaatisch-nuiskulósen Wandung aus- 
geiibten Druck, Sjhinnunfísdruck, der nach allen Soiten hin gleich 
ist, und liberáli gleich lioch geťundeit werden niuss; und eínen aus 
den Gesetzcn der Schwere resultirenden Druck, Belastungsdruck, der 
an der Dečke des Bauchraums unlcr dem Zwerchfell gleich Null sein, 
nach unten stets wachsen und ain After die grčisste Hohe erreichen 
muss. Die Hohe des intraabdominaleD Druckes betrug 



bei aufrechtcr Stellung im Äfagen 11,0 im Mastdarme 39 cm 
„ hoľizontíiler Lage „ „ 13,5 „ „ 24 „ 

„ Neigung von 25" „ „ 16,5 „ „ 21 „ 

. . n 50« „ „ 27,5 , „ U „ 



Tritt die Bauchpresse (durch Vorwärtsheben von Gewicliten oder 
durch willkíIrlichGii Druck) hinzu, so nimmt der Spaniuingsdruck von 
11 auŕ G(> cm zu. der Belastungsdruck von 28 auf 18 cm ab. 

Die Zusammenziehung der Bauchmuskehí hewirkt einc Verengung 
der Banchliiiíile. Die Bogen. in welclien díe Muskel- niiri Sebnen- 
fasem der breiten Bauchmuskeln, sowie íIcb Zweľcbfells und Becken- 
zwercbfollij verlaiifen, werden hierbei verengt; die MM. recti, iiber 
welche die breiten Bauchmuskehí nach der Linea alba binwegscbreiten, 
dienen Je nach ihrem voiscbiedenen Spannungsgrade denselben als 
Stiitze, werden aher im AllgeraeJiien nach riickwiirts gegen die Wírbel- 
säule gezogen. Es ist nklit wabrscheinlich, dass die drei Muskelplatten 
des Obliqu. extern., intern. und transvers. entsprechend dem verschiedenen 
Verlauf ihrer Muskelťasern dem Drucke auť den Inhalt der Bauchbohle 
eine wechselnde Hiclitung geben konneii, wohl aher winl die Kiclitung, 
in wcleher die Baucheingeweide auswciclien, niodiŕicirt theils dunľh die 
wechsehuie (jomhination zwischen (Íi;n Muskeln der Baucliwand und 
desZwerchťelly, theils durch die verbchiedeíic Betheiligung dca M. rectua 
an der ContríLctiun, theils durcli die Korpeistellung. Und es ist ausser 
Zweifel duľťh die Beobachtung, welclie jeder an sich macben kann, 
dass die Zusamraenzieliuug der Bauchmuskeln bei vorwärts gebeugtem 
ILum])fe, z. B. beim Auťheben einer schweren Last in kauernder 
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Stellttng, den Bauchinhalt auíTallend melír nach abwärts drängt, sowie 
bei wechselnder Drehung des Rumpfes der Druck stärker gegen die- 
jenige Seite vrirkt, von welcher das Gesicht sich abwendet. Die 
Ijocalisirung der Dnickwirknn^ goschicht auch, wie Cloquct zeigte, 
durch verschiedene Vor- umi Ruť.kwárts- nder Seitwärtsbengung des 
Rampfes. insofern daun die Zusaminenzieliungen dos Zworchťľlls den 
Bauchinhalt nach derjenigen Richtung treiben, wohin seine Aushohlung 
gewendet ist. 

Abgcseben hiervon wird die Zusammenziehung der Bauchmnskehí 
den Inhalt der Baucbhiihle nach den Stellen verdrängen, wo dem wach- 
eenden Drucke des Inhaltes eúi wachsender AViderstand der Wände sich 
nicht entgegensetzt , also namentUch da, wo die Bauchwand unter- 
brochen ist iind keíne contraťtilen Eigenschaften besitzt. Hierdurch 
geschieht es, dass eine Bruchgeschwuist beim Pressen, Husten, ja 
-während des Sprechens grôssere Spannung annimmt; dass die Bauch- 
eingeweide mit einer gewissen Gewalt in einen Bnicbsack eintreten 
und hierbei selbst den Widerstand einer auf der Bruchpforte aufliegen- 
den Pelotte Uberwinden; dass, wenn zwar nicht mít einem Male^ so 
doch allmälig das BauchfeU in die sogen. Bruchpforte und Bruchcanäle 
Anfangs als seichte Grube, spätcr in Trichterform, endlich als Schlauch 
eingepresst und die Ränder und hindegewebigen Äusfullungen der Bruch- 
pforten verdrängt werden. 

§. 11. Eine Anzahl Abweichungen in Bildung , Form und 
Functionirung der Bauchwand stehen zu den Unterleibsbriichen in naber 
Beziehong und verdienen an dieser Stelle eine ubersichtttche Be- 
gprechung, vorbeliältlich einer genaueren Betrachtung einzelner Ab- 
Dormitäten in späteren Abschnitten. 

Znr Zeit der eraten Bildung des Darmes und seiner Communi- 
cation mit dem Dottersacke gleicht der Bauch einer offenen Rinne. 
Unter fortschreitendem Wachsthum der Elemente der Bauchplatten soU 
die CouununicationsoÔuung der BauchhŕiblR des Embryo mit der Nabel- 
blase immer enger werden , sich canalartig auszieheu und nach einem 
mehrwochentlichen Bestande als Ductus omphalo-entericus abgeschniirt 
werden. Mit diesem Vorgange gleichen Schritt haltend, wachsen die 
Bauchplatten der Mittellinie zu, und erreichen dieselbe zunächst ober- 
und unterhalb der Nabellíickc, in der Mittellinie sich beriihrend. Zu- 
weilen nun erfáhrt dieser Schluss des Bauches eine Behinderung, sei 
es, dass eine geringere gewebebildende Thätigkeit in den Bauchwand- 
rändem oder eine Persistenz des Ductus omphalo-entericus und die 
dadureb gehindert« Zuriickziehung des Darmcaualcs das Aneinander- 
rScken der BauchpUtten aufhält. In solchem FaJle wird das Kind 
mit einem Defect der Bauchwand in der Nabelgegend und einer Vor- 
lagťrung von Darra- oder anderen Organen in die Nabolschnur, d. h. 
mit einem Nabelschnurbruche geboren. 

Nach der Geburt kann eine Liicke in derselben Gegend (Baach- 
wand) dadurch bedingt werden, dass nach Obliteration der Nabelgefíwse 
eine Vcn^ngung des Ňabelringes ausbleibt, wodurch Anlasa zur Bildung 
Ton Nabelringbrflchen in den ersten Lebenstagen gegeben wird. Es 
t»cbeint ul)erhaupt die I*íabelnarbe mit anderen Narhen in der vordem 
Bauchwand die Eigenschaft geringerer Elasticitnt und Resistenz zu theilen. 
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Bríiciie aniátelle von Xarben der Bauchwand. Narben 
der Bauchwand, wenn sie sich gleich härter anfuhlen als die gesande 
Uiuiíebung, Icistun ílťmincli einem Dnicke von innen ber nicht so 
energiscben Wideľstiind , wio díe gesunde» normál elastische und zu- 
Síimmenziebungsfiihige Baiu'bwand. Es vcrhält sich hier ahnlicb, wie 
mit den Geschwursnarbcii der Hornliaut, welcbe durt;li den Druck der 
Augenfliiäsigkeíten zu eíner staphylomatosen Geachwulat vorgetrieben 
■werden. 

So kommt es, dass an der Stelle einer fruheren Bauchwunde, 
sei es, dass sie einen gríisseren Substanzverlust setzte, oder nur in 
Forra eines Stichcanales eindrang, bruchähniiche Vorlagerungen der 
Unterleibaeingeweidc sich biíden, 

Diess gescbiebt gewíihnliĽh nacli ganz kleinen Verletzungen, 
z. B. selbst nach Punctionen niit dein Troicar*), mich einem Feder- 
messerstich'-), nach einer Sticíiwunde mit einem Taschenmesser^); ofter 
aber nach Verktzungon von grusstírer Flächenausbreitung *). 

B au ch br ii ehe (Vorstiilpungpn der Bauchwand nach Laparo- 
tomien) sind neuerdings Gegenstand der Erorterung geworden seitens 
der Gjnäkologen. Auch sind bcreits von einigen Frauenkliniken Zu- 
sammenstelliiní^en aiis ilirun Laparotomien aus den letzton Jahren luit 
Nachuntersuclíutig der Operirten pubbcirt. Hierbei ist mir aufgefallen, 
dass in mehr ala jemals von mir nachuntersuchten FHlIen eine wirk- 



^) Micbel, Revue médico-chirurg. 1851. Mara. Hertiie do ľépiploon á U 
suite de la paraoentéso abdomínale. 

') Eiti Arbeiter der rfaíTendorfor Kammg'amBpitiTierei erhieU im Streit mxt 
einera Federmesaer in der Mittc der Hohe des Bauchos, etwas linka vom äussom 
Rand des linkco Hectus abdomÍDÍs eineu penetrireudeii Štich. £in vorgefallener 
Netzzipfel wurile mittelat Sonde schwierig repoiiirt Ka ist luät^Hcb, daas die Kcpo- 
sition etne uiivollstandigY; war und zwischen die Mu^kclschíehteii der Baucliwand 
hinein erfolgte, insofem nach Beendigung der Manipulationcu sich iinter der Wunde 
eine haselnnss^rosse Híirte fiililen Iieas. Nach Heilung der Wunde entstand da- 
selbst eine mit breiter Basis aufíiiUende Brucbgeächwulatj welche die Grosse eines 
durclischnittcnen Borsdorfer ApfelH hatte und auf ihrem Gipfel die Narbe der 
Stíchwuudo tru^. Bcim Liegon veracbwand sie , dureb Druck mit der ŕlachen 
Hand wurJe sie ausgcglichen. Eine eigcntlichc Bnichpfnrte war tiicht zu rdhlen. 
Der Kranke erhielt ein mit Leder iiberzoíjenes Bleohschild mit Gijrtel. 

*) Goseelin (Ijei;-ona aur lea hemies abdomioales, p. 479) erzählt die Ge- 
achichtc eines faustgrossen Bruches, welcber in Folgu einer Scbiiittwuude des 
Bauches mit Prolapsiis des Darmes an der vordern untern Bauchgegeud entstanden 
war. Der nachmaís entatandene Bnicb kam im eingeklcnimten Zustande zur Be- 
obachtang. l>i» Taxis verkleinerte die Gesobwuist, vermocbte sie aber nicbt ganz 
zum Vemchwindon zu bringen. Dennoch verschwanden die Einklemmiuigserschei- 
nungen und wurde eine Bandage iibergelcgt. 

*) Bei einem Knaben K. wurde in Zcit von einem Jahre '2mal der hohe 
Steinscbnitt nach Giintbor, d. b. mit querer Abtrennung der Ansätzc der MM. 
reoti an der Sympbyse gemacht. Weder bei der eraten nocb bei der zweiten 
Operatioo wurde daa Bnnchfell verletzt; vietmolír fand man bei der zweiten Ope- 
ratiou die anatomiscben Verbältnisse zwiKcben Bauchwand, Baiichfellarick und vor- 
derer Blaaeuwand nur wenig von der Norm abweicbend. Die zweiie íJperatioa 
hinterliesa von der Symphyse nach aufwiiľtjf eine stenifíirmige ca. 2 Znll im Diirch- 
messer haltende Xarbe. Diese eeigte 8Ích, alsi der Knabe 4 Wocbeii nach der 
Heilung sich wieder vorstellto, coniacU vorgetrieben, später batto die Oescbwidst 
eine mohr halbkugcb'ge an den Hilnderu hie und da eingezogene Form, ähniicb 
einer quergelagerten, mit dem Hiliia naeli abwärta gerichteten Xiere. Hint«r der 
Narbe la>rcn Dilrme. Die Geschwulst Hess sich leicht zuriickdriingen ; eine eigent- 
liche Bruchpforte war nicht fuhlbar; die Geschwulst glicb einer Evcntration. 
Patient trug nacbmuls ein gepolstcrtea Bleuhschild. 
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chnrfkantiííe Bruchpfoittí s^^ťuhlt wordťn sein soli, an welcher 
sofíar iliii hiiulurchgetretenen Eiiif^oweide incarcerutionsähnlich sich ab- 
schníiren soUten. AUerdings wird auch in etlicheii, aber sehr wenigen 
Fällen (etwa 1 'V' iíer liauclibruchfälle) von einer spätercn Oporation 
wegen Einklemmungserscheiniuigen berichtet. Ich meinestheiís kann 
aber das bäufigere Vorkominen eiuer scharf umrandeten Bruchpforte 
und das wirklirhe Hervortreten der Baucheingeweide durch eine Liicke 
der Baucbwand nicht bestntigen, vielmehr ist mir die Bauchwand an 
Stelbí der erweiterten Narbe nach Ziiriickdrängen der vorgebuchteten 
Baucheingeweide so weicli und naĽbgiebig erschienen, wie ein Varix 
inncrhalb einer derben Hautumwandung. Die Fnige nach einer wirk- 
lichcn Bruchpforte, und íd> es sich hier in der That um ein Vortxeten 
der Baucheingeweide aus der Bauchhohle oder um ein Vordrängen der 
wider&tandslo^en Baucbnarbe handelt, wird sich nur auf deni Wege 
anatomischer Nachuntersueliungen erledigen lassen. 

Von einer Anzah! der Autoren wird die Entstehung solcher 
Bnuchbriiche von der im:hr odvr minder sorgfíiltigen Art des Bauch- 
deckenverscblusses nach jeder Laparotoniie abhän^ig goniacht, und 
wird zur Verhutung von brucLähnlicben Vortreibungeu etagenweiser 
Verschhiss der Peritonäal-, tie.fen und oberflächlichen Fascíen-, Muskel- 
und Hautnaht geťordcrt. Aus der Olshausen'schen Khnik wird die 
Berechtigung dieser Forderung daraus gefolgert, dass seit dem Jahre 
1889 bis 1804 <He Zabi der bei Naclmntersuchung ermittelten Bancti- 
brUche entsprechend der nacli und nach vervoUkommneteren Naht der 
Bauchwnnde von 26,1 "/° ^^^^ (5,8 > sich herabgemindert liat. 

Die verminderte Widerstandsftihigkeit jeder Narbe gegentiber 
einem intraab<?ominalen Drucke liisst es nicht hoffen, dass trotz der 
Bemiihungen der Gjntikolugeii um dio Bauchnaht sogen. Bauchbríiche 
kíinťtigbín verschwinden werden. 

Seitdem ich das Vorstebende niederschrieb, babe ich durch die 
Herren Zweifel und Ábel dankenswerthe Gelegenheit erhalten, eine 
Anzahl Kranke zu untersuchen, bei denen sich dergleiclien Bauch- 
briiche fanden. In der That fiihlt man bei einigen, nicht im voll- 
ständig geschlossenen Ringe, sondorn in eineiu Theile des Umfanges 
eine mehr nder weniger scharf wandigo (scheinbare) OeflŤiung, und es 
mag bis auf AVeiteres zulässig erscheinen, dergleichen Vorlagerungen 
ftBauchbruche" za nennen. Wenn aber zugegeben wird, dass man 
ÍD Fäilen wegen Einklemmungserschoinungen oder um eine ver- 
schliessende Nacboperation zu machen. beim Hautschnitt auf einen 
íáscienartigen Ueberzug und dann auf ein flachenhaft damit ver- 
wachsenes Bauchfell gekomnien ist, so môchte ich iramer wie<ler an- 
beinigcben, ob man dcn Zustand als cínen wirklichen Bruch und nicht 
vielmehr als eine nachgiebige Narbe auffassen sollte. In einem solcben 
FuJle habe ich die Operation an einem solchen Bauchbrucho durch 
Zweifel ausfuhren sehen, uber welcheni die Haut in Falten sich ab* 
heb^n liess und mit erhubener Hautťalte eingeschnitten wurde. Jetzt 
fúlgte eine narbige Fascienlage, die sich nach der Peripherie hin ver- 
j^ckt^. Unter ihr lag das Peritonäum. an welchem eine narbige Be- 
ľenheit nicht zu erkenncn war. An der Basis der Gescbwulst 
itUte sich, nach stumpfcr Ablosung des Bauchťells, die Grenzo der 
Uttgedehnten Narbe wie ein Hing an, der jedoch nach oben nicht volí- 
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kommcn geschlossen war. Der fillilbare Rinj^ entaprach also der Grenze 
zwischen der ausgedehnten und verdunnten Narbe und der anstossenden 
normal-dicken Fascie. 

Aus den Beobachtungcn an Lebenden und in Ermangelung ein- 
scLlägiger anatomischer Kenntnisso ist zu vermutben, dass in den- 
jenigen Fällen, wo die Verwundung durcb das Bauchfell gedrungen 
und mit Vorfall von Eingewcidcn vcrbiindcn war, die Keposition der- 
tíclbenj namentlicb des í^etzcs, nicbt imraer vollkommen, sonderu in 
die ZwiHcbcnruuine der Bauchinuskeln gcbcbab , die Baucbfellwunde 
sonach nicbt verbeilte, und die nachinals gefundene Vorlagerung von 
keinem Bruclisacke umgeben Avar; gewiss ist aber, dass einem solcben 
Vordrängon der Baucheingeweide nicht in jedem Falle eine Verletzung 
des Bauchfe!lc3 vorausgegangen sein muss, sondem bereits der durcb 
Narbenbildung verminderte Widerstand der muskulären Baucbwand 
allein zur Entstcbung einer Eventration ausreicht. In jenen Fällen 
kann einc farmiiche Bnicbpfortc vorhanden sein, welche in den letzteren 
Fällen zu felilen jiílogt. 

Partielle Ausdehnungen der Bauchwand mit Bíldung bruch- 
ähnlicber Hervortretungen konimen hin und wieder zu Stande durcb 
Läbmung der Muskelplatten , ferner als Folge von Ausdehnung der 
Baucbwände bei Wassersucht, EierstockBgeschwulsten, Scbwangerschaft, 
endlich bei Muskelscbwäche im Aiter. 

Läbmung der breifcen Bauchmuskeln íindet sich zuweilcn in Folge 
der sogeu. cssentiellen Kindcrlähmung. Sie ist dann gewohnlich halb- 
seitíg, manclimal auf das Hypocbondrium oder Epigastrium der einen 
Seite bescbränkt. Die gelähmten Muskoln bethciligen sich natiirlich 
an der BaucbjtresBe nicht, werden vielmebr bei der Zusammenziebung 
der intact gebliebenen Muskeln vorgebuchtet, und der Inlialt der Bauch- 
hiihle gegen dieselben augetrioben. Die so entstebenden Ausbuchtungen 
gewinnen um ao niehr ein bruchähnliches Anselien, je umschriebener 
die gelälinite Provinz ist. Sie sitzen dann mit breiter Basis auf, und 
zeigen keine engere Bruchpforte. 

Hieran scbliessen sich die scltenen Fälle, wo an einer oder mehreren 
Stellen der seitlichen Baucbwand Ausbuchtungen in Bruchform als 
Folge von Atrophirung der Bauchmuskehí auftreten. In einem von 
mir beabachteten Falle waren beide Lumbalgegenden kugelformig her- 
vorgetrieben. Die Bauchdecken (iber der rechten Geschwulst waren 
so verdiinnt, dass die Darmwindungen erkannt werden koniiten, und 
nur die Haut dariiber zu liegen schien, o!mc dass jedoch eine eigent* 
licbe Bruclipforte. d. b. eine ringťärmige Oeffnung in der muskulôsen 
Bauchwand vorhanden war. Auf der linken Seite traten die Därme 
mit ('rtíräuRch in die Geschwuist cín und aus; aber auch hier war eine 
Brucbiiirnung nicht zu ľiihlcn. Bei Wirkung der Bauchpresse werden 
nicht nur diese Lumbalgeschwiilstc praller, sonderu es wíilht sich auch 
die Unterbauchgegond uberluilb und nach aussen von beiden Leisten- 
canäten und bis in diese h^nib* Die krankhafto Conformation des 
Bauches bestand bei diesem Kranken seit 2 Jahren; es gingen ihrer 
Entstehung die Symptóme eines chronischen Magendarmkatarrhs voraus, 
häufige Uebelkeit und Erbreciien, diinne Stuhle, welche letztere noch 
zur Zeit der Dntersuchung bestanden, 

An Menschen von schlaífer Muskulatur, namentlich der Bauch- 
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wftnduTigeii , neben fetUrmen Haiithedeckungen fállt beini Aufsetzen 
aus der horizontalen Korperlaíie oder beim Prcssen und Hustcn eine 
eigenthiimliciic Conformation dos Bjiudhes auf, welclie Malgaij^ne') 
mit dem Namen des dj-eibiiglígeu Brucbes, Triplo-saillaut, bczeichnet 
hat. Von der Spína pu1)is nach ausseu und oben, der Ríchtung des 
Leistencanales folgend und Uber diesen liínaus gegen die Regio lum- 
balis laleralis hin und ebonso in der Mittellinie des Bauches von der 
Symphysis ossium pubis sclirnal beginncnd und nach oben sicb ver- 
breitemd springt die Bauchwand in drei durch Furchen von einander 
getrenntcn Wiilsten oder Auabucbtungen hervor, als ob nur der medJale 
Thcil des M. obliquus extemus an der Baudipresse sich bctheiligte. 
Der unterc a|»oneurotÍ8che Thoil des genannten Muskels wird nicht 
pannt, giebt vielmebr dem Drucke der Bauoheingeweide nach, und 
gewinnt so den Anschein, als wenn die vordere Wand des Leisten- 
canales von dessen liinterer Wand abgedrängt und die Baucheingeweide 
in den oberen Eingang des Canales híneingetrieben wiirden. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, dass bei längerem Bestande dieser partiellen 
Erschlaffung der muskulären Bauchwand, besonders im vorgeriickten 
Aher, Leistenbríiche zur Ausbihhmg gelangen. 

Zwischen Nabel und Symphyse vorkommcude bruchähnUche G-e- 
sdiwQlste, welche gewohahch mit den Bríichen der weissen Linie zu- 
sammengefasst zu werden pflegen. sind in der Regel keine Briiche, 
insofem die Baucheingeweide die Bauchhohle nicht verlassen, die Grenze 
der Bauchwandungen nicht iiberschritten haben (s. §. 4). 

§, 12. Das Unterhautzellgewebe der die muskulose Bauchwand 
bedeckendenKaut, welches Fetteinlagerungen von verschiedenerMächtig- 
keit zeigt, gestaltet sich da, wo es an die tieferen Theile anstosat, zu 
einer dichten Faserschicht, der Fascia superficinUs. Sic ist keineswegs 
eine verscJuebbare Zellgewebsschicht, weU'.he nian in behebiger Stärke 
aaf den Baucbmuskeln liegeu lässt, soudern vielmebr diejenige Gewebs- 
aasbreítiing, welche nach reiner Präparation den Muskelbauch des 
M. obliquus extemus ilberzieht, mit der Aponeurose aher bis zum vor- 
dern Leistenringe fest iind untrcnnbar verwachsen ist* erst an den 
Oefinungen und Ueberbrtickungen wird sie frei, und als selbstständige 
Membrán kenntlieh. Von den Rändem der vordern LeistenôÔnung 
geht sie als äusscre Híille auf den Samenstrang Uber und ebenso 
Bchreitet sie vom frcien Rande des Lig. inguin. extemuni als Fascia 
cribrosa zum Oberschenkel und auf die vordere Flaclie der Schenkel- 
gefásssclieide fort, um sich nach abwurts an die vom Sartorius und 
Ton den Abductoren ber kouímenden beiden Sehenkel der Fascia lata 
aozaheťten. Auf den aus dem Bauchringe hervortretenden Bruchen 
erscheint sie als Ueberzug der tieferen Bnichhullen, ninimt aher auch 
hier nur ausnahmsweise und namentlich auf älteren Bruchen die Ge- 
stalt einer dichten Membrán an; íifter dass sie mit Fettklumpclien 
dnrchwaclisen und besetzt einen iipomartigen Ueberzug der Bruch- 
geschwulst bildot. 

Zwischen den breiten Bauchmu^kelu breiten sich lockere Binde- 
fewebsscbichten aus, welche eine Trennung, ein Auseinanderdrängeu 



') Malgaigne, Ueber £ingewcidebrUche; iiben. v. Eietzau, 184$.^ 
SrhmidK. Il«rnifn. 
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der Muskellagen ermoglichen und es erklären, wie z. B. čine in den 
Leistencanal zurOckgedrängte Bruchgeschwulst, anstatt in die Bauch- 
hôhlc zu gelangen, sich seitlich zwischen die hreiten Muskelplfttten 
verliert. 

Analog der oberflächlichen Fascie iiberzieht die gegen die Bauch- 
hôhle gerichtete Obertläche des queren Baucbmuskels eine Bíndegewebs- 
fichicbt, welche namentUch gegen den Beckeneingang hin sich scbrä^ 
verdichtet und die Fascia transversa darstellt. Da, wo ein Organ, 
wie der Samenstrang , die Art. ťemoralis u. dergl. durcb die Baucli- 
wand bindurch nach aussen tritt, zeigt die Fascia transversa eine Liicke 
und bezeichnet den inncrcn (bintem) Anťang des Canales durch ein 
inclir oder weniger scbarfraiidiges Locli, welehes fiir die Ijage hin- 
durcbtrctender Briicbe. fiir dtren Wacbstbum, fiir die Einsohnttrung 
ihres Halses von grosser Bedeutung werden kann. Vom Umfange dieses 
Locbes ausgebemí, Anfangs in Tricbteríbrni, spiiter eng anacbliessend, 
begleitet das hindurcbtretende Organ eine Zellgewebsscbeide nacb 
aussen, welche an uaancbon Orten (z. B. Vagina vasorum femoralium) 
eine gleiche Dichtigkeit besitzt, wie die Fascia transversa, als deren 
Fortsetzung sie angesehen zu werden pflegt. 

Durcb jene Liirken in der Fascia transversalia und die durch 
dercn Fortsctzung gebildeten Rôbrcn commuuicirt das subperitonäale 
Bindegewebtí mit dein lockeren Zellgewebe, in welches die aus dem 
Becken austretenden Organe (Hamenstrang, Vaša feuioralia u. dergl.) 
eingebettet liegcu, Insofern das subperítoniúde Zellgewebe dem Bauch- 
fel! einen boben Grád von Verschiebbarkeit verleibt, und insofem der 
Zusammeiihang des intríxabdominellen Bindegewebes mit dem extra- 
abdominellen den Weg vorzeicbnet, auf welcbem sich das Bauchfell 
nach aussen , gegen die Kôrperobertläche hin ausstiilpen kann — ols 
sogen. Bruchsack, spielt jones Zellgfwehí! hereits bei narmídeín Ver- 
halten eine grosse Rolle bei der Bruclientstehung. Noch raebr aber 
Ist dieas der Fall, weiin es naľbigGn Scljruiu])fuiigľn , Altfrsatropbien, 
fettigen Einlagerungen u. s. f. unterliegt; dann kann dieses Binde- 
gewebe in activer Weise zur Entstehung von Briichen beitragen. 
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§. 13. In dieser von knocbernen, luuskuKisen und aponeuroti- 
scheu Tbeilen umscblossenen Hohle befinden sich die Baucheingeweide 
theils an den Wänden befestigt, theils in oineni grossen serôsen Sacke, 
dem BaucbťcUsacke, eingcstiilpt und auťgehängt. 

Spaltet man die Bauchwand zur Seíte der Linea alba etwa 1 Zoll 
roq dieser entfcmt und parallel derselben, bis durch die Fascia trans- 
versa, so gelangt man auf eine das Bauchfell umgebende Zellgewebs- 
lage, welche bei fettIeibigenMonschen mit mehr oder weniger reichlicbeín 
Fett durcbsetzt ist, bei mageren abor eine dehnbarc und verschiobhare 
Biudegewebssťhidit darstellt Dieselbe ist ŕít'gt?" die Tjinea alba hin 
kiirzer und straffer, d. h, die wcisso Linio ist ibrer ganzen Länge nach 
inniger mit der äusseren Flacbe des Bauchfellsackes , am Nabel aber 
ganz untrennbar verwachsen, lateralwärts aber ist es lockercr, und 
geatattet den uneríiftneten Bauclifellsack von der muskuliisen Bauch- 
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wand abzudrängeo. G-egen die Leistengegend und nach riickwärts 
gegen die Nieren imd Wirbelsäule hin ist das Zellgewebe namentlich 
langma8ohigf und gelingt cs inimcr Icichtcr, zwischen Peritonäalsack 
und Baucbwuiid eiii/udringen. 

Denkt man sich durch eine solcbe Manipulatian den Inhalt der 
Baucbbohle in toto Jiemusgescbält, so erbält ntan einon bäutigen Sack, 
welcbcr sämmtlicbe Baucbeingeweide mit Ausnahme der Nieren, der 
Haniblase und des untersten Theiles des Mastdarmes enthält. Die 
letztgenannten Organe belinden sich wie in einer Xiscbe an der äusseren 
Oberfläche des Bauchfellsackes eingebettet, drängen das Peritonäum 
nach dossen Hohle hinein vor und sind auch mit dem ihm angrenzen- 
den Pei'itoniialtheile einseitig uberzogen. 

Dieses ganze Eingeweideconvoiut umlagert eine Bindegewebshiille^ 
welche eine Verschiebbarkeit des Bauchfellsackes sowie der ausserbiílb 
desselben gelegenen Eingeweide auf der inneren Oberfläche der Baucb- 
wand ermoglicht, und welche eine OrtÄveränderung des Bauchíelles^ 
der Harnblase, des aufsteigenden und absteigenden Dickdormes, des 
Maätdarmes gestattet. Diese Bindegewebshiille ist von Mehreren, na- 
mentlich von O. J. M. Langenbeck, als besondere Membrán an- 
gesehen und unter dem Namen der liaŕnina externá peritonaei be- 
schrieben worden. Ausliiufer dľľselbon begleiten den Hoden und soine 
Geíasse nach dem Htjdensack und iim^eben die aus dem Beckťu nach 
aussen ti'etenden Gefasse und Nervenstämuiu als Hiilien. Vermoge 
dieses Zu&ammenhanges des íntra- und extraabduminalen Zellgewebes 
geschieht auf den so vorgezeichneten Bahnen der Äustritt von Unter- 
íeibsorganen als Brucbsack und Bruclieingcweide. 

Hierbei verhält sich die gcdachte Bindegewebsschicht bald passír, 
insofem sie die Verschiebbarkeit des parietalen Bauchťells und der extra 
peritonacum liegenden Eingeweide vermittolt, durch dio nach anssen 
drängeuden tJnterleibsorgane comprimirt wird und nachmals die Bruch- 
geschvrulst als eine Hiille verdichteten Zellgewebes umgiebt, welche 
hier als Tunica vaginahs conimunis, dort als Fascía propria herniae 
cruralis sivé Cooperi beschrieben wird — bjíld activ, insofern die iui 
Bereicbe dieser Bindegewebsschicht vorkommendeu pathologischen Ver- 
änderungen ein Verzíehen des Bauchfells, eine Erweitening der die 
Muskeln durchsetzenden Canäle u, s. f, zur Folge haben. 

Ob eine Schrumijfung nach cbronischer EntzUndung des sub- 
pcritonäalen Zellgewebes eine Verziehnng des Bauchfells bewirken und 
BO eine Rolte bei der Bruchbildung spiclen konne, ist nicht vollkommen 
erwiesen. aber nicht undenkbar. Gerade an kleínen intraabdominalen 
BruchsÄcken beobachtet mau ^ dass deren Eiugangsfalten schwarzgrau 
pigmentirt sind, eine Erscheinung, welche zu der Annabme fiihrt, dass 
dort das Bauchfell und subserose Bindcgewcbe der Sitz einer chroni- 
^•han Hyperäraie gewesen sein muss^ welche später zur Verdickung 
der Ausstúlpung an dieser Stelle fiihrte (vergl. Englisch, Ueber die 
Enlwickelung der inneren Leistenhemien, Wiener medicinische Jahr- 
bficher. Bd. XVIII. 1860. p. 141). Fur die gpwohniichcn Fäile ist sie 
fichwerhch als ätioloRischcs Moment anzusehen; wohl aber kennt man 
einzelne Fälle von DarmwandbriiĽhen , wo der Bildung eines solcben 
wuhi^cbeinlich eine adhäsive EntzUndung zwischen peritonä&lem Darm- 
iiberzag und parietalem Bauchfell vorausgiug, die Annahme eines Uel 
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greifenB des Entzíindungsprocesses auf das subserôse Bindegewebe also 
nalie liegt. Roser*) Iiat aus einem flironischcn Entziindangsprocesse 
im Huhseniseu Gcwebe eino Atruitliio iind IJHiir der Bauchwaiid sowie 
eine Verziehung des Peritonäum durcli Riickbildimg und Veruarbung 
der eutzUndeten Gewebstbeile abgťk'itetr und sicb díe Entstebuug der 
Brtiche, bezw, Bruchsäcke. ähnlich vorgestellt. wie Corrigan die 
Broncbiektasien und Rokitansky die Divertikel der Luftrobre er- 
klärt. Die Anwendung díeses Entstebungsraecbanismus auf eine grosse 
Mehrzahl der Brucho in dem daoialigen Sinne Koser's ist nicht zu- 
Iíissig, ist auch nachnials von ihm beschränkt worden. Immerbín aber 
eroffnete diese TLeorie eine ganz neue Anschauung gegeniiber der bis 
dabin bestebenden. 

Von gľôsserem Eintluss auf die Brucbbildung ist wohl die Alters- 
atrophie des subserôscii Bindegcwebes. Sein Scbwund bedingt eine 
erbohte Abíiebbarkeit und Verscbiebbarkeit des Baucbfelis, sowie eine 
rainder vollständige Erfiillmig der Liicken und Canäle in der Baucb- 
wand, wodurch einem andrängenden Bauchinhalte leichterer Durcbtritt 
nach anssen gcstattet ist. Es ist bôchst wabrscbeinUťb , dass liieraus 
das Auftroten von Briidiun. Iiiiuíig meiiiťachtír Briiciie, in boben Lebens- 
alteni zu erklären ist. 



§, 14. Die Fetteinlagerungen in das subserôse und be- 
nachbarte Bindegewel)e stehen zur Brucbbildung sowobl als zur Ob- 
literatíon von Bľuchsäcken in näcbster BezieLung. 

GrÔssere zusamnienhängende Fettmaiísen ziuben sicb \'on der 
Nierenkapsel Hings des Beopsoas bis zum Loistenband herab und setzen 
sicb bäuíig längs des Samenstranges in dessen Scheide fort, erťUllen 
aucli die nacb innen von dor Vena cľuralis befindlicbo Liicke der 
Scbeukelgefäässcheide. Dessgb^icben ist das Kubseríise Zellgowebe des 
kleinen Beckens in der Urngebung der Harnblase, des Mastdannes. der 
innern Genitalíen reichlicb luit Eett durclisetzt, von wo aus Eortsätze 
in das Foramen obturatorium und die Incisura ischiadica eíndringen. 
Zaldreicb sind endlicb die Fettklumpchen, welcbe längs der Linea alba 
und zu beiden Seiten des untereu Tbeiles derselbcn gefunden werden. 

An den genannten Stellcn bauťt sicb das Fett bei allgeraeiner 
Fettlcibigkeit biswoilcn in enanner Mäcbtigkeit an, und disponirt bier 
ÄU Fettbriieben und brucbäbnlicben Fettgeschwiilsten; aber auch in 
mageren Kôrpern , oder wo im bohen Älter oder nacb crschiipťenden 
Krankbeiten das Fett im Kiirpcr abnabm, tuadet nian an jenen Puiikten 
keinen ganzlichen Mangel -). 

In jungeni Jahren bildet die Fetteinlagerung eine mebr gleich- 
mässige Dečke, mit bervorragender Dicke an den oben gonannten 
Stellen. Im späteni Álter wird das Fett kíimiger; es bildet im sub- 
serôsen Gewebc oft bis hasclnussgrosse Ánhäufungen, welcbe bei gleich- 
zeitiger Verdir.kung des umgebenden Bindegewebes wie mit einer 
Kapsel iibuľzogen zu sein scheinen^). 



*) Neue Theoric der Fiateln und Briicbe. 1840. 

') Weruher, Von den Fettbriiolieii und bruchähnlichen Fettgeschwulsten. 
Virch, Arch. 18(39. 47. Bd. p. 186. 
*j Kngliioli, 1. c. p. 143. 
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Sobald solche Fettgcschwiilste durch Liicken der Lineji alba liin- 
durcligewachsen oder innťrlialb des Leisten- uiid Schenkelcanales oder 
im eirunden Loch angetrolí'en werden, legt raan ihnen den Namen von 
Pettbnichen, oder bruchähnlichen Fettgeschwíilsten bei. 

Fettbruche oder brucha h nliche Fettinassen sind erbsen- bis huLner- 
eigross, hôchst selten grosser (bis 5 Pfund 6 Unzen Gascoyen, Trans- 
act. of the pathol. Soc. of London. XVII, 17t>). 

Sie stellen runde oder ofter noch gelappte, zuweilen trauben- 
formige Geschwiilstc dar, wolche häufig von eincr arachnoidea-äbn- 
licfaen Hiille uingeben siiul. 

Mit deni Bauchfclle sind sie raanchmal ausscr aller Verbindung, 
BO nanientlich die ani Samenstrange herablaulenden Lipome. Andere 
Biale sind sie entschieden von aussen gegen das subserose Zellgewebe 
des intraabdominellen Bauchťells bingewacbsen. In einer drítten Reihe 
von Fällen haben sie sich ohne Zweifel im snbserôsen Bindegewebe 
entwickelt, und sind von hier nach aussen gewachsen. 

Dabci verhält sich das Bauchfcll verschieden. Entweder ist es 
in seiner normalen Lage verblíeben, und nur der Tuuior ist extra- 
abdontinell; oder es ragt, vielleicht dem Zugc des Lipoms folgend, 
trichteri'íirmig in eine Bruchpforte hinein; oder es besteht ein aus- 
gebildeter Bnichsack, an dessen G runde ein oder mehrere Fettklumpen 
ansitzen ; oder es haben sich lipomatôse Massen um einen Bruchsack 
gebildet und diesen in seine Hohle eingestulpt, so dass sie eine Lage 
zum Bruchsacke haben wie der Hode zur Scheidenbaut; oder endlich 
die Hohle des Bruchsackos ist durch eine umwachsende Fettgesc.hwuist 
AnfangB verengt, später obliterirt. In dieseni FfiUe bängt gpwiíhnlich 
ein traubenfôrmiges Lipom an einem trichterfiiruiigťn BaUclďelldivĽrtikel, 
von dessen Spitze aus verästelte, zuweilen haarfeiue seriise Canäle sich 
in die einzelnen Ľ!ii)pchen der Geschwulst verfolgen lassen, oder auch 
ganz abgeschniirt in Form von Cystenräumen ťortbestehen. Anstatt 
mehrerer verschieden grosser Hohlräume besteht wohl auch eine einzelne 
griíssere, von Fett unnvucherte Cyste, von welcher aus ein haarfeiner 
Canal oder ein Bindegewebsfaden zu einer narbenartig veränderten 
Steile des Bauchťells fíilirt. Die Wandungen der Hohle sind bald 
ausserordcntlich dttnn und /.arb, bald scbwielig verdickt. 

Die soeben bcBcbriebenen Fottgeschwiilste haben zu verschiedenen 
Zeiten verscLie<lene Deutung erfahren. Sie ähnehí zuweilen einem 
hjpertrophischen Netzstiick, welches, abgeschnurt vom Netze. aussen 
liegen geblieben. Wurden sie dann von einer bnichsackähnlichcn Binde- 
gewebshiille umgeben gefnnden, so sind sie wohl mit einigem Scheine 
der Wahrbeit fiir abgeschniirte Netzbriiche angesehen worden. Mit 
TJebergehung dieser bis auť ganz vereinzelte Fälle irrigen Anschauung 
ist das Verhältniss aolcher Lipome zu Hriichen in dreifacher Weisc 
denkbar. 

Eine von subperítonäalem Bindegewebe durch eine Bruchpforte 
nach aussen wacLsende Fettgeschwulst zieht das Bauchfell nach sich. 
Hierfiir giebt es ganz zwcifellose Beispiele: Jules Cloijuet, Re- 
cherches. Obs. 7, p. 25, Tab. IX. Fig. 1. Doch sind bei weitem nicbt 
alle Bnichsäcke, welche an ihrem Grunde oder ihren Sei ten wandungen 
breitaufsitzende Li])ome haben , als durch diese Fettgeschwtilste nach 
aossen gezogen anzusehen (Wernher, a. a. O. p. 212). Fel 
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BchwUlste kommcn eben im Schenkelringe , in dem Foramen obtura- 
tórium, in der Linea all>3 ho Läutig vor, daHs ľast jeder dort austrct^nde 
Bruclisack ein Lipom vor sich Lerschiebt. 

Eine zwoite Kategórie bruchäbnlicher FettgeschwUlste entwickelt 
sich in dem Leistencanale , Schenkelringe u. s. f., oline binter oder 
neben sich einen Brucbsack zu haben. Hier besteht zu Briichen nur 
die Beziehung der Symptomähnlichkeit. 

In dritter Reihe stehen diejenigen Fettgeschwulsto, welche zur 
Obhteration eines Bruchsackes gcťiibrt haben, nnd noch die cystosen 
Rester desselben in ibren Lappen und Läppchen cntlialten. 

Fettbríicho der I»eschriebenen Art bieten am Lebenden mancherlei 
Aehulichcs mit Briichen. Ihr Vorkommen in den sogon. Bruchgegen- 
den, ihr Zusamnienhang mit der Tiefe, bisweilen die Moghchkeit, sie 
zuriickzuschieben, haben sie ofters mit Briichen, namentbch Netz- 
brUchen, verwechseln lassen, um so raebr, da durch die Kranken iiber 
die Entstebung der fragbcheu Gescliwuist meist Belír unsichere An- 
gaben gemaclit werden. Die aus ciner Zerrung des Bauchťells ab- 
zuleitendcn solím ítrzliíďten, mit Pcritonäíilreizuiig und Verdíiuungs- 
stornngen verbundeneu Erscheinuugen haben diagnostisehe Irrungen 
nur crleicbtert, andererseits aber auch eine der Brucbbebaudlung älin- 
hche Therapie (Bandage) níítbig gemacht. 

Wo neben Fettbrílchen hartnäckige Obstruction, Erbrechen, peri- 
tonitische Erscheinungen auftraten, hat man Fettbriiche auch fiir ein- 
geklemmte Bruche gebalten un<i opemtiv beliandelt. 

Manchtís hier Einsclilaŕ^ende wird bei der Diagnostik der Bruche 
und Brucheinklomnmng nuslulirlicher beigebracht werden. 

§, 15. Die verscliiedenen Beziehuiigen der Anatómie des Baucb- 
fells zur Bruchlelire ergebeii sich aus dem Lageverbältniss der Bauclí- 
eingeweidtí zu dem geschlossenen Bauchťellsacke , sowím aus den Be- 
festigungen, welche die Unterleibsorgane durch das Bauchfell erbalten, 
femer aus den Eiitwickelungäfehlern und pathologischen Veriinderungen, 
■welche zur Bildung von Briichen disponíren, enrihoh aus der Betheiligung 
des Peritonäums an den pathologischen Vorgängon in vnrgclagerten 
Eingeweiden. 

Diejeuiíi^en Organe^ welche tíoweit in den Bauchfellaack eingestulpt 
8Índ, dass sie das Peritonäum vollständig umschUesst und jenseits der 
eingestiilpten Eingeweíde eine Dnplicatur macht, an welcher dieselben 
frei in die Baucbliolile bineiitbangen (Dunndarm, Magen, Cocum, S ro- 
manum, Utcrus, Ovariiiml kíinnen steh nur unter Vorausgelien eines 
Bauciiťelldivertikels (Brucbsack) vorlagern. Das aufsteigende und ab- 
steigende Colon abi^r, sowie die Hamblase^ sofem sie nur zum TÍksíI 
vom Bauchťell iiherzagen sind, zum anderen Theile aber der Bauch- 
wand eine ZcHgewebsflaiľJíc ziikeliren, werden nur dadurch nach aussen 
gelangen kíinnen, dass síe sich gleich dem parietalen Blatte des Peri- 
tonäum an der Bauchwand verschieben; sie werden dann in der Regel 
einen Brucbsack neben sich haben, in den sie sich wohl theilweise 
einstíílpen, vermogen aber, wie z. B. die Harnbhise, auch ohne Be- 
gleitung des Bauchťells durch eine Briichpforte sich vorzulagem. 

Das Mesenteriura des Dťimidarmes und der Flcxura iliaea haben 
die grosstc LUnge und gcstatteu den in ihnen enthalteneu Theilen einen 
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loheren Grád der Beweglichkeit, als ihn die iibrigen Darrapartien be- 
sitzen. Das Mesenterium des Dunndarmes ist so laug, dass, wenn 
man in der Leiatengegend einen zolllangen Eínschnitt in die Bauch- 
wand macht, man durch densellien ein 12 — IS Zoll langes Stiick 
DQnndarmes heraiis/.iehen kann und nur bei stärkerpín Zuge durch 
die Bauchdecken hindurch oinen vom Mesenterium gebildeten Strang 
ŕiihlt, welcher von der Oeďiiung nach der Wirbelsäule hinliiuft. 

In einer Abbandlung des Antonio BenoTolí uber den Ursprong 



Fig. 1. 




Kindliches Nete. 



óer Eingeweidebríiche (1797 ^) spielt die Länge und der normále 
Tonus des Mesenteriums eine grosse Rolle. Er meint, dass bei Er- 
schlaffung desselben die Eingeweide auf der Gegend der Bruchóffnungen 
la&ten und zu deren Erweiterung fiihren, und dass, auch wenn die 
JElinge offen seien, bei normaler Länge des Mesenteriums die Eingeweide 



*í Der Inhalt dieser Schrift ist in Wernher'a Geschichte und Theorie der 
Bnichbilduiig, Langenb. Arch. U. 176 auaflibrlich mitgctheilt. 
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Tiiclit austreten konnten. Die Untersuchungen iiber die Lange des 

Mesentoriums in den verschiedenen Altern sind bisher noch wenig zald- 
reich. In jedem Lebensalter ist dasselbe so lang, dass Darmschiingen 
ohne besondere Spannimg nach aussen gelangen kônnen. Legt nian» 
wie cs Linhart (Vorlosung p. 5) gethan, eincn Leichnam niit geoff- 
neter Bauchhíihle aiif's Tiesicht iind lässt die Darine frei herabhiingen, 
so ist die grtisstti Läiige des DiinndarmmĽsentpriums, wie ich >le ge- 
funden, 35 cm beim Diinndarm und 33 cm beim Quergriramdariu. Bei 
einem 3jährigen Kinde betrug die Länge des DUnndarmmesenteriums 
13^8 cm, des QuergrinimdarmgekrÔses 10— 11 cm, des S ronianum 
7 cm. Die von Linhart auf 84 Par, ZoU angegebene Länge muss 
eine grosse Austiahme sein. Bei alten Brilchen zeigen allerdings die 
in den Bruch hincinhängenden Darmschhngen eine auflallende Länge 
des Mesenteriums ^ doch ist diese, wie achon Morgagni meint, Folge 
aber nicht Ursache des Bruches. 

Uebrígens theilen dio Mesenterien die grôsste Dehnbarkeit und 
Elasticitkt mtt deni iibrigen Bauchfell, eine Eigenachaťt, -welche beim 
Zariickbringen von Dannvorlagorungen mít Vortheil beniitzt wird 
(s. „Taxis** und ^Reposition eingeklemmter Nabelbriiche^). 

Die Äu&dehnung des grossen Netzes wechselt init dem Alter und 
der Mcnge des dasselbe durchwachsenden Fcttes. Beim Neiigeborcncn 
bildet das kurze Netz ein Ureieck, dessen Basis an der grossen Cur- 
vaíur des Magens, dessen Spitze in dt-r Uiiken Seito, entsprechend der 
Flexura coli sinistra, sich betindet. Die untere Grenze erreicht bei 
weitem nicht die Nabelhohe (í'ig. 1). Hierdurch wird es erklärlich, 
warum in den Nabelbriichen der Kinder das Netz gar nicht oder nur 
äusserst selten angetrofi'en wird. Beim Erwachsenen hängt das Netz 
wie ein Varhang vor dem Colon transversum und den diinneu Gedarmen 
herab und rcicht bis in die Unterbauchgegend, wo es mit cínom Ireien, 
gcfransten Rande onrlet. Linkerseits reicht die vom Líg. gastrolienalo 
eutspriugende Nutzfiurtion tieťer herab, ais der mittkíre TJieil des 
freien Netzrandes. Aber auch rechterseits erstreckt sich der mit dem 
Lig. hepatico-coHcum in Zusammenhang stehende Netztheil langs des 
aufsteigenden Dickdarms in Form eines langen Ausläufers nach ab- 
wärts (Omentum colicum Halieri). Diinne Därme werden nicht leicht 
in Nabelbriiche eintreten konnen, ohne dass ihnen Netz vorausgeht. 
Nur ausnahmswcise ist das Netz nach aufwärts so zusammengeschoben, 
dass die Diiiindiirmc der ínneren Oberfläche der Bauchwand unmittel- 
bar aiihťgen. 



I 
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§. 16. Eine Anzahl Anomalien des Bauchfella, welcho zu den 
Eingeweidevorkigerungen in nahem Bezuge stehen^ sind auf die Fotal- 
periode zuriickzufiihren. Am Nabel gelangt der Bauchfellsack nicht 
immer zum Ycrschluss , ao beim Nabelschnurbruche , wo eine oder 
mehrere Darmschhngen wegen abnormer Fixírung aus der Nabel- 
schnur nicht in die Bauchhoíde sich zuriickziehen; oder es persistirt 
ein trichLertíimiiger Fortsatz des Bauchťeils, in welchen nach der 
Geburt Darmschhngen eintreten. — Der Processus vaginalis, welcher 
mit den Hoden in das Scrotum herabstieg und zur Zeit der Geburt 
vom oberen Pole des Hoden bis zur inneren Oberfläche der Bauch- 
wand verschlossen sein soli, gelangt nicht oder nur in einzelnen Ab- 
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;hnitt«n zur Obliteration, so dass innerhalb desselben eine Darm- 
'schlinge bis zuni Hoden oder eine Strecke weit längs des Samenstranges 
berabsteigen kann. 

Manche VerändeniTigen am Bauchfellsack und den innenliegenden 
Eingowoiden sind als Knlgcn fotalor Peritrmitis gedeutet worden. Eine 
Anzahl hicrauf beziiglichor Beobaclitungen liat Roser (Arcliiv 184H 
p, 435) bekannt gemaclit und sich bei deren Deiitung auí' die Autorität 
Kokítansky^s und Simpsoiťs (Edinb. medio. and 8urg. joumal. 
Júly 183£>, cf. Frorieps Notizen, Dec. 1839: die Fotalperitonitis als 
Ursache angeborener Briiche und Bildiingsfehler) berufen. Fchlerhafte 
[e der Eingeweide. namentlich des Blinddarmes , intraabdominale 
;c des Hoden ; Verwachsungen der Därme unter sich oder mit dem 
[oden oder mit der peritonäalen Wand des Bauchfells mogen auf 
[otalperitonitisclie Fixirungen sicli oťt^írs zuriickiuhren lassen. Der 
ron Roser aufgestellte Satz, dass Bruclisäcke, welchc nebtsn fehler- 
liafter Lage der BaucLeingeweide , namentlich einer soleLen, die sicb 
aus einem Stehenbleiben auf eine fnihere Entwickelungsperiode zuriick- 
fuhren lässt, als angeborene Bruchsäcke zu betrachten seien, scheint 
eine gewisse Berechtigung zu haben. 

Ein Beispiel von Coíncidenz einer fehlerhaften Lage des Blind- 
darmes mit einera Nabelbruche beobachtete ich bei Gelegenheit einer 
Euterotomie. 

K. Htt an einer Danoftteiioee in Folge von Carcinom des absteigenden 
Dickdarnas, welches vom Bectnm aus nicht zu erreichen, dessen Vorhandensein 
ftber aus andern Oriinden wenig zweifelhaft war. Zugleich fand sicb im 
[líabelringe eine irreponible, schlaffe, vollstilndig indolente Bruchgescbwulst, 
relche seit frňber Jugend bereits bestehen sollte. An Einklemmung einer 
Darmscbliuge daselbst ward nie gedacht. wobl aber die Môglichkeit ofien 
gelasseo, dass innerbalb der Bruchgescbw'ulst eine adhärente Dormscblinge 
liegen und die Ursache der Kothverstopfung abgeben konnte. Bei Anlegung 
idos ktiostlicben Afters spaltete ich sxho die Bedeckungen und den lipoma- 
rtOMn Bmchsack des Nabelbruchrs und als dieser leer geCundon wurde, die 
'sonacbBtliegende gerúllte Darmscblinge. Pat. starb. Bei der Sectíon fand 
sich die carcinomatíise Strictur im oberen Theile des S romanum. Die bei 
der £nteľotomie geôffiiete Darmpartie war der Blioddarm, welcher unmittel- 
bar hinter dem Nabelrioge lag. 



Es ist wohl anzunehmen, dass die dem Cocum angrenzende Díinn- 
dannschlinge in der Fotalperiode länger, als es die Norm ist^ ausser- 
^balb der Banchhohle in der Nabelschnur verweilte. und dadurch der 
Blinddarm gehindert wurde, die ihm zukonimende tiefere Lage ein- 
zunebmen. 

Zahlreich sind die Beispiele, in denen neben ítitaler Lage des 

Dickdarmes oder im Verein mit notorisch angeborenen Briichen intra- 

[mbdoiDinelle Divertikel des Baucbfelles geťundon werden. So nament- 

icfa in der Gegend der P^lexura iliaca» nalie der MQndung des Leisten- 

daon seitlich der Harnblase (Kose r a. a. O.). 

Gleichfalls entziindlichrn ľrsprungs, abpr in spätcrem Alter crst 
[•ntetftnden, sind wahrsclieiulich eine An/ahl Pťritoniijildivertikel, welcho 
f«Ích an verschiedenen Stelien des parietAlen Blnttes des Bauclifells auf- 
finden lassen. Die in der Fovea inguinalis média vorkommendea 
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haben ein besonderes Diteresse durch die Darstellung von Engliscl 
(Wiener medic. Jahrb. 18(J9, XVIII. Jíd. p. 140) erlangt, welcher 
meint, dass die dort beschriebenťn Pentonäialtaschen präformirte Bruch- 
säcke fiir inuere Leistciibrtiche seien. 

^Während bei jungeren Individuen das Perítonäum uber da& 
Ligamentum vesico - umbilicale médium, laterale und uber die Arter. 
epigastrica J sowie iiber die zwischenliegenden Gruben glatt gespannt 
erscheint, finden sicli gegen oder íiber das 40. Jahr hinaus au diesen 
Stcllen zablreÍĽbe Unebenheiten vor. Nebcu zablreiclicn, durch stärkere 
Anhäufungen des subperitonäalen Fettes bedingten Erhabenlieiteu be- 
stohen beiderseits an der iiusseren Scite des Lig. veáico-umbilicale laterale 
symraotrische Ausstulpungen dea Bauchťells, welche zwischen diescm 
und der Fascia trHrisvonsa lieraLstuigen und bei ihrer weiteren Elnt- 
wickeluiig die vordere Bauchwaaid durcliSťtzeu. Bctrachtet mau die 
hintere Fläche der vorderen Baucbwand von der Baucliliohle aus, so 
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Fig. Ib. 




sieht man an dan bczcichneten Stellen in íi unter beíläufig 300 Fällen 
untiTbalb dos oiítírn Drittols des Liganiťntum vesíi^u- umbilicale later. 
an dessen äusserer Seitu paarigt.* Ot![ľruin.iíen, durck welche man in 
die genannten Ausstulpungen dea Biuíchftdls gelangt* dieselben sind 
nicht immer gleicli gross und liegen auch nicht immer in gleicher 
Hähe. rhre Begrenzung ist nach unten zu eine lialbmondformige 
Falte, deren Enden allniíilig oben in das Peritonäum Ubergehen, jedoch 
so, dasa das innere Ende der Falte cEwas liíjhcr stclit, als das aussere. 
In demselben Verlmltnisse , als die Oeflnungen bei der weiteren Ent- 
wickelung der ÁnsBtiilpung tiefer riáclíen und gríisaer werden , wird 
aueh ilire Umrandung nncb untun zu weniger scharf. Durch diese 
OelTnungen gelaagt man iu die paarigen Äusstiilpuugen des Bauchfells, 
die als Blindsack zwischen dem Perítoniium und der Fascia transversa 
gelegen sind/ — Eine auffallende Erscheinung war es, dass bei allea 
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.nsstfilpungen , so lange sie kleiner sind, clic Eingangsoffnung, sowie 
der angrenzende Theií der Wand oft bis zwei Linien tief grau bis 
schwarzgrau pigmentirt war. Es unterliegt daher koinem Zweíel, dass 
diese Stelle der Sitz einer chroniííclien Hypeľäiiue gewesen sein musste, 
welche später zur Verdickimg der Ausstiilpung an dieser Stelle fíibrte. 
Eino bildliche Darstelhíng dieser Pigmentirung ist in beistehender Ab- 
bildung versucbt. Sie stellt ein aus der Niihe eines Bruchsackeinganges 
herausgeschnittenes Stiick Bauchfell dar, woran sowobl die ŕaltigen 
£inziehuDgeD als die zablreichen Pigmentirungen zu erkennen sind 
(Fig. 1 b). Wäbrend die im Vorstehenden aufgeíuhrten Peritonäal- 
aosstfllpungen in der Regcl mit don Naraen Poritonäal taschen, 
intraabdomiiielle Bauchť^lldi vertikel, Intraparietalhernien 
(Birkett) bezeichnet we-rden. íindet luuti nun ungleidi bäufiger nocb 
BaucbfellausstiilpuDgen , welche die Bauchwand auf dem Wege prä- 
formirter Canale, namentlich im Verlaufe ein- uiid austretender Ge- 
íasse durcbsetzen, wobl aiich mit ibrem Grunde vor die Bauchwand 
und unler die allgemeinen Bŕdeckungen treteu. Diose fUhren, so lange 
sie kein Baucheingeweide beherbergen, in der Regel den Namen leerer 
Bruchsäcke. Indem das Baucbfell dem Zugo bald des schrurapfenden 
subperitonäalen Bindegewebes, bald kleinerer mier grosserer Fett- 
gescbwiilste in dem gleiclieu Zellgewebslager, bald anderer, namentlicli 
mit dem Hoden- und Samenstrange in Zusammenhang stehender Tu- 
moren folgt, tritt es in Form von mulden- oder trichterformigen, oder 
cylindríscben. oder ampullenformigen Aussttilpungen in die genannten 
CanäJe ein oder durch die Bauchwiind hindurcb, und babcn diese 
Aasstiilpungen bald weite, bald haarťeine Eingängc, sind bald klein 
(Ton Eľbsengrosse) , bald gríisser. wie Handscbubíinger, und eignen 
sicli 80 in verscbiedenem Gráde zur Aufnabme von Baucbeingeweiden. 
Insofern sie gleicbe Eigcnschaften wie die mit Eingeweiden crfiillten 
Brachsäcke besitzen, soU ihre näbere Beschreibung nachher (§. 20) 
folgen. 

§. 17. Ueberblicken Vir das im Yorhergehenden Vorgetragene, 
so ergíebt sich, dass in der Bauchwand präforrairte Canale und Oeff- 
Diingen bestehen. welche in der Regel Gefassen , Nerven und anderen 
Organen zum Ein- und Austritt dienen, deren BindegewebslitJllen mit 
dem subserosen Bindegewebe des Baucíifells continuirlicb zusammi.m- 
bängt, und auf deren Wege die Unterleibsbriiche auszutreton pHegen; 
dass femer die Baucheiugeweide in einer Weise eingehiillt mid an 
den Baachwiinden befestigt sind , dass sich die meisten Bríiche nícht 
ohne Bruchsack vorlagern konnen, dass aber der Druck der Bauch- 
wände allein nicht ausreicht, um das Zustandekommen solcher Lage- 
veränderungen zu erkľáren, vielmehr eine Anzabl patbologischer Ver- 
änderungen im subperitonäalen Bindegewebe, sowie in den Heft'stigungcu 
der Eingeweide der Bruchbildung vorausgehen mogen. 

Einiges, was sich auf die intrnabdominelle Lage solcher Ein- 
geweide bezieht, welche mehr oder minder häufíg in Bruchen enthalten 
táiuL soli bei der Anatómie der einzelnen EingcweidebrUche nachgeholt 
▼mien. Zunächst verschaffon wir uns ein anatomisches Bild eines 
aasgebildeten BrucheSí um dann zur Aetiologie, Symptomatologie und 
Bchiuidlung pathologisch nicht verUnderter Bruche zu gelangen. 
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Bruchpforten. 

§. 18, Die Oeffnungen in der Bíiuchwand, durch welche Brtlche 
nach aussen unter die allgemcinen Bedeckungon oder in benachbaile 
Hohlon treten (s. §. 1), bezeichnet man mit dem Naincn: Bruch- 
pfoľtcn , Bruchcanäle. 

Eine Bnichpforte stellt l)ald einen sclimiiltírcn , sťbarfrandigen, 
oder brtntercn Ring, bald einen Canal dar und ist von fibroseni Ge- 
webe alltíin (Nabelring), oder von Muskeln und Sebnenfasern (Leisten- 
canal , Canídis obturatorius) oder von aponeurotiscben Tbeilen und 
Knochen (vorderer Leistenring, Schenkelring) begrenzt. Alle diese 
Theilo besitzen fiir die gewohnlicben Verhältnisse die binreichende 
Kesistenz nnd lassen sicb, wenn sie nicbt zerrissen werden, durch ^ 
plotsdiche (jrowalt nicbt ausdebnen. Wohl aber geben sie einem lang fl 
aiulaueni(h'n Urucke nacb und kíinnen bei Voluinsziinabnie der durt-h- 
tietí-nJuii EiripíC'weide allmälig crweiterl, auch in ilirer Forni und 
Riubtung veriindert werdeu. 

Dio canallormigen BrucboÔtiungen durchsetzen die Bauchwand 
meÍBt scfaief. Beini Leistencanal entsteht bierdurch eine älinlicbe 
Kľlappenwirkung wie die, welcbe das Rilcktreten des Urins aus der Blase 
in den Ureter verhindert, so dass, wenn durcb Druck von der Bauch- 
hilhle her Eingcweide in den Leistencanal eintreten so!len» ein besnndcrer, 
bei den Loistenbriiclien zu beschreibi'ndí'ľ Mechanismus prforderlich 
ist. LTmgekebrt wird ein LoÍBtenbnu'Iiband seinen Zweck nicbt sowohl 
dadiirch erfiillpn . dass es die AustriítstiH'nung (vorderen Lei&tonríng) 
verlegt, sondinn dass es die Wände dťB Canales der ganzen Länge 
nach aul'einanderdľiickt. 

Vor dem Diirchtritte eines Bruches sind die den Gefässen und 
Xerven zuni I)un'bŕ;ang dienendeu OeÔnungeu entweder nur so gross, 
als der Umťang der diircbtn'tenden Tbeile, oder eine ctwaige Liicke 
ist aufs Yollständigsle niit Zellgewebe ausgefiillt, welcbes zwar leicbt 
comprimirt, aber nnr durcb líírgere Compression verdicbtet und in 
seiner Ebistidtiit butíinträťhtií^t wird. Ein durcb einen ('aiiiil berab- 
tretendtír Brueb gesta Itct dieses ausfiillende Bindegewebe zu einer 
gefassarmen^ perlmuttcrglíinzenden Membrán, welche nachmals den 
Brucksack als näcbstUegende Híille unigie)>t nnd zuerst bciin Schenkel- 
brucb als Fasciu prnpria heniiae orurabs von A. Cooper beschríeben, 
aber auch bei andern Brucbarten niebr oder minder ausgebildet ist. 
Bei jíľ!Íparalorischer Blo8s!egung eines Brucbcs (z. H, im Verlaule der 
Hemiotomie) ist es von grosster Wichtigkeit, von der Existenz jener 
Membrán und ibrem AusHohen Kenntniss zu haben, um dámach zu 
bemessen^ zu welclier Tiefe man vorgedrungen ist. 

Briicbe, welcbe einen längeren Canal (z. B. Leistencanal) durch- 
lauťen, fiibren^ sobald sie fcicli nocb ínnerhalb der Grenzen dieses 
Canales verhalten, den Namen inconipleter Briicbe (Hemiae incompletae); 
sobald sie durch die vordere Oelľnung dieses Canales unter die all- 
gcmeinen Bedeckungen gelangt sind, werden sie comi)lete BrUcho 
genannt. 
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Vorkommen der einzelnen Eingeweide in Briichen. 

§. 19. Mit Aunnabme des Duodenum wurde die Gegenwart 
aller Eingeweide in Brllchľn nacligewiesen. — Nach der Häuiigkeit 
des Vorkommens lassen die ubrigen sich imgeráhľ in í'olgende Reihe 
bringen : 

1) Bauchfell. Man ist bisher gewolint geweseu, die Bauchfell- 
vorlagerungen nur in ihrer Eigenschaft als Htillen fUr andere Ein- 
geweide anzusehen; os ist aber das Bauchfell, da es häutíg als allciniger 
Bestandtheil einer Vorlagerung angetroffen wird, auch scinc eigene 
Pathologie hat, gegen den friiheren (Tfhrauch mit dt^n iibrigen Eiu- 
geweiden in gleiche Kategórie zu setzen. 2) Diinudarm; 3) Netz; 
4) die einzelnen Theile des Dickdarmes, daninter das Cocuín mit 
ňem Proc. vermiforrais und die Flexura sigraoídea; .">) der Eierstock; 
6) der Magen; 7) die Harnblase; 8) die Gebärmutter; 9) Theile 
der Leber; 10) die Nieren. 

I§. 20. Wenn das Bauchfell nach anssen tritt, stellt es Anfangs 
eine mulden- oder trichterformige Aussttilpung dar. Es wird hierbei 
nicht sowohl ausgedehnt, als dass es sich violmehr auf und mittelst des 
subperitoniialen Bindegewebes verschiebt. Der Umfang der Eingangs- 

' ŕiffnung hestimmt sich nach dem des aponeurotischen Ringes, den man 
Bruchpfortc zu nennen pŕlegt. Namentlich bei den trichterfôrmigen 
AusstUlpungen macht das Bauchfell im Ilmkreise dieses Ringes radiiire 
Falten, welche zuerst von Cloquet, später von Roser, Demeaux u. A. 
beschrieben wurden. Diese Falten verwachsen durch adhäsivc Ent- 
ziiiidung, Durch grossere Massenanhäufung von Gewebe und durch 
narbige VerdiL'kung wird die EingangsoíFuung des Bruchsackcs hierbei 
resistenteff und während vor dem Zeitpunkt der Verwachsung der 
Falten das Bauchfell bei RUckkehr in die Baucbhíihle oder nach Aus- 
Gchälen des Sackes noch ausgeglättet werden kann, so ist diess nach 
jener Zeit nicht mehr moglich. Es erhält jetzt die Aussttilpung den 
Charakter eines Divertikels und die resistente EingangsÔífnung den 

■ Nomen der Bruchsackmundung. 

" Bleibt der Bnichsack leer, so mag er wohl unbestimmt lange in 

dieser Form verhaiTcn. Treten aber Eingeweide in ihn hinein, so er- 
weitern diese den conischen Peritoníialblindsack in cyhndrischer oder 
kugliger oder Birnform. Je nachdeia die Bruchpforte einen einfachen 
Bing oder einen Canjil darstellt, bleibt der der Mundung zunächst an- 
grenzende Theil des Bruchsackes eine kärzere oder längere Strecke 
eng im Verhältniss zu dem diesseits liegenden Bruchsackkorper 

fund bildet einen kurzeren oder längeren Bruchsackhals. 
Dio Vergrôsserung des Bruchsackes geschieht hierbei wohl manch- 
mal durch Nachriicken neuer Theile des Bauchfells, wobei das sub- 
peritoniĽile Zollgewcbe, welches die Verschiebung gestattet, langgestreckt 
wird, oder durch Ausdehnung der schon vorgelagerten Bauchfellpartien, 
oder, und namentlich wenn der Druck der Eingeweide von hinten be- 
deutend ist, oder plotzlich einwirkt, durch kleine Einrisse, welche der 
Sack auf seiner äusseren OberHäciie erleidet, oder durch gewaltsame 
Dehnung: zumeist aber beruht sie wahrscheinlich auf einer Wachs- 
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tbumsTeräntlerung , vielleicht auf entzundlicher Neubildung (K5nig, 
Lehrbuch der spec. Chir. II. 11 (i). 



Wie schnell gelegentlich der Bruebsack bei wachsender Einlagerung 
sicb ausdohnen miiss, zeigt ein Fall von Parumbilicalhemie an einem jeUt 
49jäbrigen Manne. Derselbe acqnirirte i. J. 1871 bei schwerer Arbeit unter 
stecbenden ächmerzen eínen Bruch oberhalb des Nabels. welcber nach 
8 Tagen handtellergTOSs war, 1 — 2 cm hoch war und ca. 3 ZoU von der 
Mitteilinie sich nach links erstri-ckte. Der luhult liess aicb reponiren; 
Pat. trug Anfangs ein Broohband, welches jedoch sich oft verruckte, so dass 
er später von einer Bandage absah. Mit der Zeit wurde der Bruch, jedoch 
nur wenig, gríiuser und liess sich nicht mehr zuriickbringen. Im Friihjahr 
1874 raachte Pat. einen weiten Marsoh und trank darnach rasch 3 Seidel 
Bier. Er íuhlte einen ungewabnt sturken Druck im Leibe, and voa diesem 
Táge an nahm der Bruch rasch zu und erreichte in 3 Wochen seine jetzige 
Grässe. Der grOsste Drafang misst 84 cra, sein grOsster Durchmesser 27, sein 
kleinster 21 cm, der runde Stiel 01 cm im Umfange. 

Kleine, nicht lange bestehcnde Bruchsäcke, z. B. bei Kindem, 
sind diinn, dinchbichtig. Grossef alte Bľucbsäcke (mit Ausnahme 
grosser Nabelbruchsäcke in ihrem Grunde) zeigen den oben genannten 
Vorgängeíi entsprechende Yeränderungen. Pigmentflecke als Ueber- 
bleibse! kleiner Hlutergiiiise * Trubungen, Verdickungcn in grosserer 
Flächonausdelinung, Schwielen in Folge von 8trpiftínformiger Binde- 
gewebszuiialime. 

ZwiscbtíD deu sťárkeren Btludeln der Bruchsackwaod behalten 
einzebie Stellííti ílire uräpríiiigliĽbu Zartlieit und kiinnen dann nach 
Art der Harnbhisendivertikel seitliche Auebuchtungen erleiden. Bís- 
weilen wird die Richtung, nach welcher diese Ausbuchtungen sich ver- 
grossern, durch die Hidlen des Bruchsackes und die angrenzenden 
Aponeurosen bestimmt^ wavon später. 

Andere Mak* wächst der Bruchsack dadurch , dass der Kôrper 
sammt dem resístenteren Halso heťabgcschobcn wird, und neue, hôhere 
Baucldellpartien in ilic Bnicbpforte trcten, in dcren llmgrenzung sich 
unter Faltenbildung, Ádhäsiventziindung u. s. f. eíne neue Bruch- 
sackmiindung bildet. Dann zeigt der Bruchsack zwei ubereinajider- 
liegende durch eíne Einschniirung — welche dem friiheren Bruchsack- 
halse entspricht — von einander geschiedenc Abtheilungeu. So entsteht 
ein sanduhr- oder zwerchsackfurniiger Bruchsack {Fig. 2 auf 
p. 31). (Cruveilhier, Anat. pathol. T. I.J Auch diese Art des 
Wachsthums eines Bruchsackes kann sich plotzUch voUziehen. Pauli 
(Langenli. Ärch. XIL p. ÍÍO) giebt an, dass mehrerc seincr Operirten, 
bei welchen er nielirfache Verengeruugen des Bnicbsackcs traf, sich 
auf sein Befragen seíir wobl des Zeitpunktes einer plotzlichen, unge- 
wiihnlichen Vergriisserung ihres Bruches uriimern konnten. 

Wo dieser Vorgang sich wiederholt, giebt es solchcr iibereinander- 
liegenden Abtheilungen mehrere , es bildet sich ein r o s e n k r an z- 
fôrmiger Bruchsack (Fig. 3a und b). 

Die auf diese Art entstandenen Einschniirungen umgeben den 
Bruchsack ringsum. Hiiufiger noch komnien quĽre einspringende Falten 
vor, wulche iiiclit den gauzen Uriifang betreffeu. Zuwcilen uiugea sie 
dadurch entstehen, dass sich durch Faltungen des Bruchsackes Dupli- 
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caturen bilden. deren äusaere Zellgewebschichte verwäehstí zuweilen 
dadurch, dass die bindegewebige Bruchsackhulle un^leiche Dicke an- 
nimmt, die dickeren Partíen aber consti-ingirond wirken, während die 
dilnneren der Ausdehnung der Bruchsackwand keinen Widerstand 
leisten. 

In folgenden Schriften tinden sich hierauf beziiglíche Bcispíelc 

Fig. 2. 





in Wort und Bild, sowif? die Dbíťussionea Uber die verscbiedenen Ent- 
stehangsarten solcher Eínscbniiningen: Arnaud, Dissertat. on herniae 
^ 362. Sandifort, Museum patholog. Tab. 91. 02. Mobrenheim. 
BeolMchtangen I. Scarpa-Seiler I. p. 117. Cloquet, Recherches sur 
l«i caosea et ľanatomic des hemies abdom. an mehreren Stellen. 
liinliart, Vorlesungen uber Uaterleibshemien p. 29 u. f. 
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Ein schon bestehender Bnichsack kann nach Verengung seines 
Halses durch eino zweito herabsteigende Abtbuilung aucli in der Weise 
verdrängt werden, dass er hinter dem neuen liegen bleibt. Die 
Communicationsoíinung zwischen beiden Abtlioilungen findet sicli as 
der tiefsten Stelic der Bruchgeschwulst; der ältere Bruchsack liegt 
hinter dem neiieren mit seinem blinden Ende nach oben. Solche 
Fíille hat Cloquet (a. a. O. p. 71) drci gesehen (Fig. 4). 

Wenii ein Bruchsack obliterirte und ein neuer herabtritt, so 
kann er den alten Bruchsack in sich einstolpen und kann bei der 
<)i)eration oder Präparation ein doppelter Bruchsack sich zeigen. Die 



Fig. 3 b. 



Fig. 3 a. 




Iiicľhergehorigen Fiille sind nicht genau beschrieben; es musste au 
dem eingestulpten Theile eine Bauchfellduplicatur sich finden, wie 
tís hei der Complication von Hernie mit Hydrocele gefunden wird 
(s. Deutsche Chirurgie: Kocher, Krankheiten des Hoden p. 193. Pitha, 
Prager Vierteljalirsschr. 1846). 

§. 21. Hiillen des Bruchsackos. Den Bruchsack umgiebt 
zunächst eine verschieden dichte, namentUcli aber voľdchieden fettreiche 
Bindegewebschicht, welche dem suliperitoniialcn Bindcgewebe entstammt. 
Besondtíľft Jicht tritt tlie Bindegewebsanlagerung in der Gegend des 
Bruchsackhalses auf und triigt da zur grôsseren Kesistenz desselben 
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bei. Die Fettanhäufung aber pflegt am reichlichsten am Gruiide des 
Bnichsackes zu sein und datirt hier entweder aus der Zeit des Herab- 
steigens des Bruchsackes (s. „Entstehung der Briiche" §. 50), oder 
bildet sich erst spater, um zuweilen zur Obliteration der Bruchsäcke 
zu fiihren (s. §. 14 „Fettbruche" und „Riickbildung, Verodung. Selbst- 
beilung der Brtiche"). 

Weiter nach aussen entsteht eine^ namentlich fUr Schenkel- und 
Leistenbriiclie charakteristische Hiille dadurch, dass der herabstcigende 
Bruch das die Muskellíicken und Gefusascheiden ausfuHende Binde- 
tgewebe comprimirt imd zu einer derben. perlmutterglänzenden Mem- 
brán verdichtet. Diese letztere wurde fur Schenkelbriiche zuerst von 
A. Cooper*) beschrieben und Fascia propria benannt. AVie wichtig 
die Kenntniss dieser Membrán fiir die Beurtheilung der Tiefe, bis zu 
■welcher man bei Herniotomien vorgedrungen sei und dass diese Mem- 
brán auch bei allen Leistenbruchen, 
•wenn auch nicht in derselben Starké er- ^S- 4. 

scheine. bat besonders Lin ha r t betont. 

Xnr selton sind diese Schichten 
unter sich und vom Bruchsacke durcb 
gerínge Fliissigkeitsraengen getrennt. In 
der Regel ťindet eine Bindegewebs- und 
iGefássTerbindung zwischen ihnen statt, 
wenn sie auch bei der Praparation und 
Operation leicht von einander geschieden 
werden kônnen. Dieser Umstand be- 
dingt eine Fixirung des Bruchsackes 
gegen seine Umgebung dergcstalt, dass 
derselbe uhne Genisszerrcissung i ti der 
Regel nicht nach der Bauchbäble zurtick- 
[geBchohen, reponirt werden kann. 

Hin und wieder hat man diese 
aocessorischen UmhulKmgen des Bruch- 
sackes sehr zablreich zu Hnden geglaubt. 
'"Es werden bei Gelegenheit der Patho- Nach Clo cq u e t. 

logie des Bruchsackes Beispiele von 

Diťffenbach, Giinther, Pitlia u. A. beigebracht werden, wo 8, 10 
und niehr membranôse Schichten zwiebelschalartig um den Bruchsack ge- 
lagert, wohl auch durcb (verscbiedťn geťarbte) FlOssigkeit^n von einander 
.geschieden sich zeigten. Nicbt in den angffulirten, aber in ziihireichcn 
anderen Fällen scheint diese Darstellung mehrfacher Umhiiltuugen 
f(deneD man sogar den sinnverwirrenden Namen „melufacher Bruch- 
;kc" gegeben hat) auf einera präparatorischen Fehler zu beruhen. 
Namentlich wenn man niit Pincette und Hohlsonde in die Tiefe dringt, 
anstatt frei cinzuHchnoidcn. 




§. 22. Fehleu des Bruchsackes. Die zugieich miteiner Bauch- 
íeOauMtiilpuDg (Bruchsack) herabtretenden Plingeweide hängen entweder 

') A. Cooper, V^orleaungen iiber Ohinirgie; Ubers. von S c h tí 1 1 e. 11. p. 99. 
P-rselbe, rntcrteibsbríiuhe , Weimar'schc rcbersctzung^ p. 136. T»f XVTI. 
Ft^ 4 u- 5. Unbart, ScbenkiObemie, p. 29- Deraelbc, Vorletangen äbťr 
l'Dtortoibshvruien, p. 37. 

Bckmidt, Hernien. 3 



34 Fehlcii lies Brucbuickes. 

frei in denselbcn hinoin (KÍer sie liegen ausserhalb und ncbeu dem 
Bruchsa.cke ko, dass síb thuilweise in dessen Hohlu hineinrngcn , cin- 
gestiilpt sind (ä. z. B. ErUche des Cocuni). Fehleu kann dab Bauch- 
fell nonnaleľ Weiae nur bei maDcheu Hamblasenbrucben (s. d.). Bruch- 
sacklose Blinddarmbriiclie, von denen raehrfacb gesprochen wirdf giebt 
es nicht. Und wo in andern F*álkn das Bauchťell als Unibiillung der 
Brucheingeweide oder Accidenz fehlt, beruht dicser Mangel auf patho- 
logiscben Vorgängen. Der Brucbsack war entweder durch Verschwärung 
uder durch Exstirpation verloren gegangen , oder eingerissen — so 
dass die Brucbeingewekle durcli den Ris» unter die allgemeinen Be- 
deckungeu treten. Das Hierbergebôrige wird bei der Patbologíe der 
Briicbe beigebrucht werden. 

§. 23. Sämnitlicbe Theile des Magendarnjcanals, mit Aus- 
nabme des ZwÔiftingerdarmes, sind in Briicben geŕnnden worden. 

§. 24. Der Magen fand sích am häuíigsten in ZwerchfellbrUcben (in 
wabren und falsí^hen zusumm«^ngenoinmpn 186iuulf lieicbtenstern *)? 
meist Jedoch iiur Theile desselben. WiUirfnd der Pyk)rustheil in seinor 
Lage verbarrlj kebrt der Magen beiiu Durdilritt durch die Zwerchfells- 
liicke seiue groäse CurTatur nach aufwärts, es wird also der Fundus in 
die Bnisthohle dislocirt und erleidet so der Magen eine Acbsendrehung, 
welcbe zu schweren Einkleninaingserscbeínungen Aniass geben kann. 

Nächstdem erscheint der Magen zuweilen in Brucben der Lineaalba^), 
jedoch weit seltener, als angegeben wird. Aeltere Áutoren (Garongeot, 
Hoin^ Pipelet) bruuchten fiir die Hemien der Kegio epigastrica den 
Auadruck Magenbrucb, ohne dass jemals durch die Scction die Gegen- 
wart von Magenwandungcn in solchen Briichen nachgewiosen wurde- 

T h o m a n berichtet äber einen Foll von Hernia epigastrica mit 
Mageninhalt. Obwohl der Nachweis durch Autopftie fehlt, so zweifle ich 
hier nicht, dass der Bruch Magen enthalten habe. Hätten nicht Ein- 
klemmnngsprscheinungen bestanden. so wiirde ich eher gezweifelt haben, ob 
Oš sich um eiiiw wirkJich© Heruie oder nicht vielaiehr uui eiue Diastase 
gehundelt habe. Weon abcr Thoman 15 epigastrísche Heruícn mit Magen- 
inhalt ttuffubrt {.Falade-Lafond u. A,), so kann ich ohne Weiteres dem 
uicbt 7,astimmeu und muss bei meiuer obigeu Bemerkuug, dass ľruher die 
Heruiae ppigastricae meist mit Unrecht den Mageubrilchen eingereiht wrurden, 
verharren , denn Magenschmerzen , Erbrechen documentiren noch nicht die 
Anwesenheit einer Magen wand im Bruche, sondern werden selbst bei Fett- 
brtichen in der Linea alba ohne jedweden Eingeweideinhalt beobachtet. Besser 
sind schon diejenigen Diagnoseu fundirt, wo man den Eíntritt von Gasen 
oder geaosseren FÍiissigkeiten in den voľgewôlbten Bruchtheil beobachten 
konnte, wie diess bei Wutzer, Mauuderu. A. mttglích war. In den) Falle 
von Siebold fand sich bei der Section der Pylorostbeil des Magens mit 
Duodenum in einer Hernia epigastrica. Sicher sind die Fälle, wo Magen- 
theile in Nabelbriichen beobachtet wurden , weil durch Section bestfttigt 
(^Moore. Laotschmer, Tíllmanns), 

Neuerdings publicirt© Fälle derart sind die von Fogt und Meinhard 
Schmidt. Beidemal bestand ein uber mannskopfgrossei: Hnksaeitiger Scrotal- 
hruch, welcher ausser einem Theile des dilatirten Magena COcum und Colon 

^) v. ZJemsseu, Hundbuch der apeo. Path. u. Therapie. XVII. 2. 442. 
*) Walter. 
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tranfiversiim enthielt. In dem Schmidťschen Falle bestand Bluterbrechen, 
wie es auch in dem von Siebold mitgetheilten einer Hemia epigastrica 
der Fal] war. In der Beobachtung von Chiari war der Pylorustheil des 
Magens mit dem Anfang des Dnodennm in einen rechtsseitigen Leisten- 
brueh berabgetxeten , letzteres nnter starker Verziehung der Gallenblase. 
Der Mageu stand mit seiner Längsachse von links eben nach rechts unien. 
Aiissŕrdem enthielt der Bmch den atifstoigendeu und Quergriranidarm nnd 
6in grosses Diinndarmconvolut. In einem Falle Leberťs fand sicb eine 
doppelseitige Leistenhernie, die eine enorm grossa gemeinsobaftliche Scrotal- 
geschwnlst bildete. Im linken Bruchsacke fand sicb fast das ganze Colon, 
das groGse Netz und die Pyloruspartie des Magens. Keller berichtet uber 
eine ansserordentlich grosse linksseitige Scbenkelhernie. welche den griJssten 

Fíg. 5. 




Nach der Xatnr gux. von Sohmiedel. 

Theil der Baacbeingewetde. darin den Pylorustheil des zwerchsackartigen 
Magens, enthielt. — Is Briichen durch das For. obtaratortum oder iscbiadischen 
Brdchen ist der Magen nicht vorgekomnieD. 

Nur in ganz wenigen Fällen ausserordentlicli grosser Leisten- 
brtiche wurde auoli ein Theil des Magens zugleich mit anderen Ein- 
geweiden im Bruchsacke gefundf^n '). 



*) Lallcma od, Diot. de méd. et ubin T. IX. p. 577. 
méá, T. XXll. ]) 139. 



Arvb. ifénér. de 
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§. 20. DUnndarm. Das an bcinem ťächerfíimiigen Mesenterinm 
aufgehaiigene Jejunuiu unU Ileum tritt als der leichtest beAvegliclie 
Theil deti Darmcanals am häufigsten in Briicheti auf, das Endstilck 
des Ileum freilich nur dann, wenn das Cocum bis zur Bruchpforte 
herabgezogen oder in dieselbe mit eingetreten ist. Ob einzolne Theile 
des DUnndarmeš Tcrmôgo der grosscreu Länge ihres Mesenteríum mchr 

Fíg. tí. 




aa Magenendo. hb Mastdanncnde. c Zwischeiiliegemle Damischlinge. 

zum AuRtn'tťii disponiren als audcn*. isl iiicbt g('nuy:<mtl fiiuiltelt; dass 
die in Briidien liegendeii Dunndaniischlingeii ein Uinjíeres Mesenteriiun 
besitľ.en, liisst nicUt darauf scliliessen, daas áíth (iekiose scbon vor dem 
Herabtreten des Darmes liinger war {s. §. 15). So viel ist wahr- 
scheinlicbj dass in einem Bruche immtT dieselbe Durmsťhlinge, so oft 
sie auch reponirt aein mag, sicb vorlagere luid. wenn sie zurtick- 
gebracht wird, sich niclit aus der Nähe der Bruchpforte entferne. 

Fig 7 





Nach Roier. 



Grosse BriJche. z. B. Leistenbriiclie, welclie bis zum unteren 
Dríttheil des Obersclienkels hera])rinchen. kíinnen dt-n grosííton Thťil 
des Dtinndarms enthaltoií. Briiche. in dentíii 6—8 Fuks Dihmdarm, 
gehíiren nicht zu don HeUwiheiten. Kleine Briiche enthaUcn eine Diínn- 
ďarmHclilinge von ^í— 6 ZoU. In der Brucbpťorte liegt in der bei weitem 
griissten Zabi der Fälle ein zuťultrendes Darmrobr (Magenende), ein 
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abfiOírendes (Mastclarmencle) nnd eine nach Massgabe der Grôsse des 
im Bruche liegenden Darmconvolutos verschieden grosse Partie des 
Mesenteriuiii , welches gefaltet mier zu eineni schmalen Streifcn ge- 
schrumpŕt, zuwcílcn zu einem zungeníoruiigen Aiihang verliingert ísť 
(Fig. 5). 

In Ausnahniefállen uiussen aber im Brucheanale mehr als zwei 
Darmrohre neben einander liegeii. Mir ist ein Fall von widornaturlichem 
After bekannt, wo in der Lelstengegend vier Darmoffnungen sich 
fanden, deren eine in der Riohtung zum Magen, die andere zum Mast- 
darm fiilirte^ die bciden niittloren aber einer nach oben convexen 
Damischlinge angehorten (Fííí. ŕl). 

Zuweilen soli iu eincii Brucli nur ein Theil des freicn, der Me- 
senterialaiiheťtung gegeniiberliegendeu Dannuinfanges, eine Darmwand 
hineinragen (Darni wandbriiche). 8oweit die Darmwand nicht am 
Bruchsacke adhärent oder in dessoii Miindung eingeklemmt gelunden 
wird, muss ich niicli donen anschhessen, welche diese Bruchart läugnen 
(Roser u. A.). Einen freien Darmwandbruch habe ich nicht gesehen, 
und ist mir auch aiis der Literatúr kein Fall bekannt. Auch im Ein- 
klemmangsfalle hať man zuweilen eine Darmwand vor sich zu haben 
geglaubt, wo doch schon eine Dannschliuge ausserhalb der Bruch- 
pforte lag. Es erklärt sich dieser IrrUiinn dadurch, dass man in die 
Bmchsackhóhle nur die freie Darmwand als kugelformige Blase herein- 
ragen sah, während die Mesenterialwand sammt zu- und abfiihrendem 
Rohre im Bruchsackhalse lagen (Fig. 7). Yergl. Roser, Handbuch, 
5. Aufl. p. 327 und 28. 

Bei den ^Verwachsungen des Darmes in Briichen" und der 
-,partiellen Darmeinklemmung" wird da.s Weitere hieríiber beigebracht 
werden. 



§, 26. Von den Darmwandbrächen zu anterscheiden sind die 
Darmanhangsbriiche, Divertikelbräche. Man unterscheidet 
wahre und falsche Divertikel. 

Das wahre, echte, sogen. Mcckeľsche Divertikel verdankt seine 
Existenz einer Hemrnungsbildung des Verbindungsganges zwischen dem 
primordialen Darmrohre und dem Xabelhläschen, des Ductus oniphalo- 
mesentericus. Wenn dersdbe gegen die Nabelhlase liin obliterirt, 
gegen das Darmruhr hiri (iben oflfen bleibt, so stellt er ein der Con- 
rexitat des lleum anhiingendes Divertikel dar, welclies nachmals ent- 
sprecheJid dem Darmumfange weiter wächst. Dusselbe findet sich 
1—4 Fu83 von der Ilencocalklappe entfernt als ein zwischen '/t und 
7 Zoll langer Blindsack, welcher aus allen Darmhäuten besteht und 
auf welchen die Gefásso des Dunndarms der Tjiingaachse des Divertikels 
folgend sich fortsetzen. Ein solches Divertikel ist natiirlich nur ein- 
mal vorhanden. Es hat entweder einen weiten Eingung und spitzt 
sich gegen sein blindea Ende hin zu, oder es verläuft cylindrisch oder 
ist am blinden Ende blascnartig erweitert. 

Falsche Divertikel entstehen durch Ausbuchtung der Schleimhaut 
durch die Muscularis, bestehen aus Mucosa und Serosa, sind meist 
rund and klein, von Erbsen- bis Taubeneigrosse , sitzen in der Con- 
cavjtät des Darmes, au der Mesent^rialanhertung und tinden sich bis- 
veilen in grosscr Anzahl vor (Fig. 8). 



I 
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Auf der mangelhaŕten Unterscheidung der angcfíihrten anatomi- 
echcD Veracliiedenlieiten beruht <ís, dass aus den Krankengeschichten 
selten genau zu ersehen ist, oh es sich bei den beschriebenen Vor- 
lageningeii um echte, angeborene, sogen. Meckeľsche Divertikel ge- 
handelt babe, oder um erworbene Ausbuchtungen des Damies. 

CongonitaLn Divertikel sind iiiehrfach gefunden worden in au- 
geborenen Nabelbriicben , mimentlicb Nabelschnurbriicben (s. d.), uiid 
zwar Í8t in der Mehrzahl der bierhergeborigen Fälle der RCicktritt dcís 
Darmes aus der Nabelschnur in die Bauchbólile durch Fixirung des> 
Divertikels verhindert worden. In erworbenen Bríicheu erscheint das 
angeborene Divertikel viel seltener als man meinte. Alle F&lle 



m 



Fig. 8. 




Aua der pathologiscli-ftzi&toxniaoheti Sammlua*; zu Leipzig. 



denen nicht ausdriicklich angegeben ist, dass das Darmrohr, von dem 
das Divertikel abging, seine normále Weitc beibehalteii habe^ sind 
zweiťelhaft; und wo, wie in der ľMonro'scben Beobachtung, angeťiihrt 
wurde, dass ein spoiTiíormiges Septum in der Kichtung des vorliegondcn 
Daniístuckes in dasselbc liinoingeragt habe, sind die Brilche entschiedcn 
den Darmwandbniulien einzureihen. 

In den Fällen von Littre (Mém. de ľAcadémie royale des sciences 
1700 p. 294J und Merv (ibid. 1701. p. 272) scbeint es údi uin an- 
geborene Divertikel gebandelt ííu baben. (Littre crxähit: in der 
recbten Weiclie iindet sicb ein glatter, conischer Daruianhang, dessen 
Basis gegen das Dannrobr gewendet ist, welches sein normales (Jalíber 
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beibehaltcn hat. Seine Läiige beträgt 3 Zoll 3 Linien, sein Durch- 
messer oben 1 ZoU 2 Linien, unter 10 Linien.) — Wrisberg (Lod. 
Joum. Bd. I. p. 182) ťand bei einem Kinde am Ileom ein Divertikel 
Ton 2^'í ZoU Länge untl von der Dioke Tarie der Darm. Dasselbe 
hatte sich durch den Biiuchring in die Timtca vagin. commun. gesenkt 
und eúien kleinen Theil des Darmes mit hitiabgezogen. Es liess sich 
oben leicht aus demselben herausziehen (Fig. í'). Aus dem allgeuieinen 
Krankenhaus St. Johann zu Budapest theilen C. und E. v. Laczko- 
w ich einen Fall von eingeklťmmtem Divertikelbruch mít (Chir. Centralbl. 
1893, p. 778). n Der Bruchiuhalt bestelit aus eincr handschuhfôrmigeD 
i 8 cm langen, 1 \i cm breiten Ausstiilpung des Darmes, deren Obér- 
''fläche schwarzroth, gbinzlos erscheint mit einigen linsengrossen^ grau 
Terťarbten Stellen. Die Ausbuchtung ist gebläht.*^ Die Aufnabme 
erfolgte am 13. September. Seit 9. September Erkrankung mit Darm- 

FiíT. 9. 




rerschluss erscheinungen . Letzter Stub 1 9. September. „ Winde 
gehen spärlich.'^ Albert, Lehrb. d. Obir. 1885, p. 817 giebt Mery 
als ersten an, der 1701 einen eingekleniniten Divertikolbrucb sah. 

In der Abbildung ist der Yerlauf der Blutgeíasse längs des An- 
hanges angegeben. — Die Fiille von Leinweber (Med. Zoituiig 1840. 
Nr. 41j and von Riečke (dessen Schrift iiber Danuanhangsbríicbe p. 12) 
gehoren faochst wahrscheinlicb den angeborenen Divertikeln an. — 
Cazin (a. a. O. p. !t5) beschreibt einen 12 cm langen Appendix, den 
er in einem rechtsseitigen Ijeistenbruche ťand, so dass man ilm gleich- 
falls fllr ein wabres, congenitalcs Divortikel balten muss. 

§. 27. l'nttT den Bríichen des Dickdarms unterschoidct man 
die der einzelnen Abscbnitte desselben: Briiche des Cocum und C'olo- 
Cttcalbrticbe, solche des Colon transversum und solche der Fiexura 
iliftca. Sehr eLngchende Studien uber die Aiiomalieu der Lage. Form 
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und GrôBse des Dickdarmes, die auch fiir die Bruchlehre grosses 
Interesse haben, hat Cnrschmann gemacht, und seine Beobacbtungen 
dorch instmctiTe Abbildungen erläutert, woraos angeborene and er- 
worbene Yorlagerungen des Blinddarmes und der yerschiedenen Ab- 

Fig. 10. 




aa Fascia iliaca. b Freier Rand des Mesococum. c Oooum mit Froc. Termiformis. 
d Einmflndang des Dunndarmes. 




aa Fascia iliaca. bb Paríetales Blatt des 

Bauchfells. c Cocum, allscitig von Bauch- 

fell tiberzogen. 



aa Fascia iliaca. bb Parietales Blatt d( 
Peritonäum. c Mesococum. 



schnitte des Dickdarmes durch ungewohnliche Bruchpforten , sowie 
Achsendrehungen des Dickdarmes bei ungewohnlich langeín Mesocolon 
verständlich werden. 



§. 28. Die Lage des Blinddarmes innerhalb der BauchhÔhle 
kann sehr wechseln. Im dritten Fíitalmonat liegt er noch in der rechten 
Oberbauchgegend und steigt erst später in der rechten Bauchseite 
nach abwäťts. Die wechselnde Lage nach der Geburt und im späteren 
Alter hängt von der Länge des Mesocolon und von Volumsverände- 
rungen des Oôcum ab. Bei mittlerer Ausdehnung durch Darmgase 
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ragt der Bliiidsock ungefälír bis zum inneren Bande des Ileopsoas; 
er liegt dann mimittelbar an der vurdeni Bauchwand in der Inguinal- 
gegend, die eine Fascia longitudinalis nach ausscn wendend , und nur 
um untersten Theile etwas nacli voni. Dus Bauclifell gclangt dann 
idine Faltenbildung von der Bauchwand zum Blinddaroj. Das die ge- 
wUhnliche Lage, wie sie bei Gesunden und in verschiedeui^n Krank- 
beíten vorkommt. Der leere, stark zusanimengezogene Blinddarm liegt 
bedeckt von Dunndärmen in der Hobe des Darmbeinkammes. Der 
stark durch Gase ausgedehnte Blinddarm erreicht die Linea alba obcr- 
ludb der Scharafuge; der durch breiigen Inlialt stark aufigcdehnte 
Blinddarm haiigt gewohnlich in die BeckenhÔhle hinein (Engel. Wiener 
med. Wocbensohrift 1857, p. 36). 

Die peritonäale Ilmkleidung des Blinddarmes ínnerhulb der Bauch- 
hôhle ist vielfach discutirt worden. Wie es bereits durch Barde- 

Fip. U. • 




leben '), Luschka -), Linhart^), Schultzc u. A.^jdargestellt wordcn 
ist, so hat der Blinddarm bis in oder fast in die Hobe der Einmíindung 
dc8 Dunndarmes einen all&eitŕgeu Bauchfelliiberzug und bängt an 
einem Mesenterium. dessen iVeier Rand zwischen oberem und miltlerem 
Drittel des Cocum herabreicht (wenn man den Abschnitt unterhalb 
der Valvubi Bauhíni als Blinddarm bezeichnet). Schematiscb wurde 
es sich darstellen wie in Fig. 10: a Längsschnitt, b tiefer, c hôherer 
i^uerschnitt. 

Bardeleben giebt a. a. O. an, dass er beim Herauspräparíren 

') Virchow's Archív II. 583. 
*) Diuaelbe XXI. 285. 
') Schenkelhernie. 

^) C. A. Signi. ScIiiiltKľ. Einige Bemerkungcn fiber du Iiit«atinum 
— enthrilt ťlic ältere Literatúr — . Greifsw. 1849. 
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desBauchfellsackpssammtinnenliegendeDEingeweidenniemalsdieHinter- 
seite dea Blindd^rmes, sondern nur erst die njiclist oberhalb angrenzende 
Kiickwand des Colon aBCondens zu Gesicht bekommen Iiahe, folglich 
das Cocum als intrappritoniiíil anzuselien sei. Dem entsprecheiHl habe 
iťh in Fig. 11 die Kiickseite des ausgeBchuittenen Cocum abgebildet. 
Man sieht den Blindsack allseitig uberzogen; nahé der Eíniniindung 
des Ileum erst wird eine vom Baucbfell unuberzogene Stelle des Dick- 
darms sichtbar, welche sich nach oben verbreitert und in die extra- 
peritonäale Wand des aufsteigenden Dickdarmes fortsetzt (Fig. 11). 
Nur auanahmsweise ist die ganzo. dem M. iliacus zugekehrte 

Fig. 12. 




Sdite des Blinddarmea nur durch Zellstoíť an die Binde angeheftet 
und sehr weiiig verschiebbar. In audern Ausiuihmefallen ist das 
Cocum sammt dem aufsteigenden Dickdarm an eineni längeren Mesen- 
terium sehr frei beweglich, so dass es die andere Bauchseite zu er- 
reichen vermag. 

§. 29. Das Cocum ist Torzugsweise in rechtsseiti^en Leisten- 
und Sohenkelbľuchen, selten aucíi in linksseitigen Leistenbriichen gc- 
funden wordeu. In letzteľera Falle war es an eineni langen Mesen- 
terium sehr beweglich, hing frei in den Bruchsack heroiii und konnte 
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gleich dem Dunndarm reponirt werden. In rechtsseitige Briichc aber 
steigt ea nur dadtircb herab, dass der ganze aufsteigende Dickdarm 
sicli nach al)wiirts verschiebt, und verhält sicb dann offenbar verscliie- 
den, je nacbdem der Blinddarm allein oder zuerst den Bruchinhalt 
láldot, oder andere Eingeweide ťniher als der Blinddarm sicL vor- 
bigerten. Líegl das Oôcura allein im Bruche, so ist es in der Regel 
ebensoweit voni Bauchfelle umkleidet, wie innerhalb der Bauchhohle, 
hängt also in den Bruchsack wie eine Diiondarnischliuge frei herab, 
kann aber freilicli, da das daríiberliegende Colon ascendens uiclit nach 
auťwärts zu verschieben ist , nur unter Knickung des Blinddarmes 
reponirt werden. Liegen andere Eingeweide mit im Brucbsacke, so 
zeigt 8Ích Ôftei^i das Cocum nur an der der Bruchsackhíihle zugewanďten 
Fläche vom Banchfell iiberzogen, wahrend die abgewandte mit der 
Tunica vaginalis cominunis vcrschraolzen ist. Es schcint, als sei das 
Herabsteigen des Blinddarmes nnr erst dadiirdi veranlasst, dass das 
Bauchfell bei enormer Vergrosserung des Brucbsackes das Côcum 
nacbgezogen, ja wohl gar der Bruchsack auf Kosteu des Bauchfell- 
iiberzuges des Blinddarmes sich vergrossert habe. So verbielt es sich 
offenbar an einem grossen Leistenbrucbe eines alten Mannes, der bis 
zuni unteren Drittel des Oberschenkels lierabreichte und eine enorme 
Menge Diimidarmschlingen ausser dem í-ocum enthielt. Man sieht 
nuf der beistehenden Figúr das Cocum nur an seinem vorderen Um- 
fange von Bauchfell iiberzogen, von seiner Spitze aus aber nach dem 
Grunde des Brucbsackes eine kammformige Bauclďelldujilicatur ver- 
Liufen, als Zeichen, dass das Bauclďell am Blínddarme einen Zug aus- 
geiibt haben mag (Fig. 12). 

In solchen Fällen ist iibrigens der Blinddarm nicht immer so 
gelagert, dass seine Bindegewebsanheftung nach riickwärts sieht, wie 
es in der BauchhÔhle der Fall ist, sondem es kann sich das ganze 
Eingewoideconvolut bei seinem Herabsteigen zugleicli dergestalt ver- 
dreht liaben, dass die vom Banchfell uniiberzogene Fläche des Blind- 
daľm.s nach aussen oder wohl gar nach vorn gorichtet ist. und man 
im Falle eines präparatorischen Eíndringens in die Bruchgeschwulst in 
die Hohle des Cocum anstatt in den Bruchsack geräth. 

Dass der Blinddarm ganz olme Bauchfelliíberzug und sonach 
nuch ohne nebenliegenden Bruchsack herabträte, kommt wohl nicht 
Tor, obwdhl sich diese Meinung von Autor zu Autor fortgepHanzt hat. 
Demeaux erzählt einen Fall unter dem Titcl eines bruchsacklosen 
Cíôciimbruches, wo er an der Leiche eines 55jährigen Mannes einen 
ziemlich bedcutenden Leistenbruch fand. welchor den Blinddarm ent- 
hielt. (íerade dessen peritoniiumlose Fläche lag nach vorne. „In 
dem vom Blinddarm nachgezogenen Bauchfelle, w^elches eine Tasche 
l)íldete, fand sich eine Diinndarmschlinge von (3—8 Schuh Länge." 
JSonach ist auch hier ein Bruchsack mit dem Côcum hcrabgetreten, 
und es kann nicht anders gedacbt werden, ak dass die der Bruchsack- 
liÔhle zugewendete Fläche des Blinddarms einen visceralen Bauchfell- 
iiberzng hatte. — Wie iibrigens bei Gelegenheit von Heniiot(miien 
der Operateur sich hat iihcr den Mangel eines Brucbsackes täuscben 
lasscn konnen, dafiír bringt Linhurt (Vorlesungen p. 1*) zwei instructivc 
Beispiele, in deren einem ein mit Koth gefiillter Bruchsack fUr die 
fioble des Cocum gehalten wurde, weil der Finger von hier aus in 
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die PerforationsŕiíÍTiung des Díinndannea cindrang nnd diese fíir 
£inmtindung des lleum in das Cocimi gehalten wurde. 

§. 30. Bruche des AVurmfortsatzes. Einen etwa 7 cm 
largen Ánhang des Cocum bildet der Processus verniiformis. Er ist 
entwedťľ einfach oder sj^iralig gekriimmt, ist in seiner Lage von der 
des Blinddarraes abhängig, hiegt sich aber gewohnlich iiHer den M, 
psoas in die HiiLle des kleinen Beckens hinein. Er hängt an einer 
flreieckigen Bauchfellduplicutur ( Mesenterioliim) und geniesst dabei 
einen golchcn Gra<l von Beweglichkeit, dass er auch selbstständig 
niiincherlci Abändeningcn seiner Lage erfahren kann. Zur Zeít, wo 
der Blinddarm nocli in der Fortsetzuug des Quergrininidarmes im 
recbten Epigastrium liegt (3. Fotalmonat), ist er vom Blinddarm noch 
nicht als enger Canal unterschieden. Beim Herabsteígen beider in der 
bnken Bauchseite gelangt er in die Gegend des sich entwickelnden 
Hoden y und kann mit diesem oder mit dem Bauchfell in der Nähe 
des Hoden verwachsen, zum Leistencanal henibtreten. Verwacbsungen 
des Proc. vermiformis rait einer Stelle des Peritonäum iiahe dem 
Leistenring (Cm vei Ihier, Änat. pathol. Livr. 27, pi. 6) oder dem 
Mesenterinni iles Diinndarmes (Merling, Monro, Scarpa) oder mit 
dem Diinndarme (Tiedemann) í^ind vielíach erzäblt. und kebren 
gleicli diesen Erscbeinungen innerbalb des Bauches auch in combinirten 
Britchen wieder, Insbesondere aber Verwachsungen am oder in der 
Nähe des Hoden innerbalb der Baucbhohle wurden von Sa nd i f or t, 
Wrisberg u. A. angefiibrt. 

Wohl bierauf namentlieh ist das Herabsteigen des Process. vermif, 
in angeborenen Leistenbritchen zuríickzufuhren. Klein erwähnt und 
bildf't einen Fall von Process. vermif. im Process. vaginalis ab, welcher 
von Síimmering herrtihrt und in der Giessener Sammlung sich 
befindet. — In zwei Fiillen ^on Briichen des Process. vemiif. bei 
kleinsten Kindern, welche Hesselhach erzählt, war derselbe mit 
der hinteren Wand des Process. vaginalis verwachsen. — Baillie 
gieht an, dass bei eineni neugeborenen Kinde der Process. vermiť. 
allein in einem angeborenen Bruche mit dem Hoden verwachsen ge- 
fundcn wnrde. — Scbwenke erwiihnt, dass er im Brachsack nichts 
gefunden habe, als den mit dem Hoden vereinigten Processus ver- 
miformis. 

Auch dureli den Schenkelring wurde der AVurmfortsatz vorge- 
lagert, aber auch dann gewohnlich verwachsen geíiinden von Cru- 
veilhier, Luschka, Heusinger u. A. Meist íiandelt es sich hier 
um pathtílogisch veriinderte Bruche, und muss deren später Erwähnung 
geschehen. 

Viel oťter als allein kommt der Wurmíorísatz zugieich mit dem 
Blinddarme in Leisten- und Schenkelbruchen, auch in Unksseitigen vor. 

Die bierauf beziiglicho Literatúr und Gasiiistik ist in Fr. Rich. 
Klein'ti Inaug.-Disse.rt., Giessen 1868, enthalten. 
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§. 31. Das Colon ascendens gelangt in Briiche (namentlieh 
Leistenbriiche rechter, aber auch linker Seite) nur (hmn, weun cs dem 
Côcum dahin folgt, sei es, dass es mit seiner hinteren Zellgewebstíäche 
an der Fascia iliaca sich nach abwärts verscbiebt, sei es, dass es an 
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lem abnorm langen Mesocolon hängend selbst auť die linko Seite 
flangen kann. In jenem Falle ist es an den Bruchliiillen ebenso an- 

geheftet und bci RepositionBinanipubitionon unvcrschieblích wie inncr- 

halb des Baucbtís. 

§. 32. Das Colon transversum ist allsoitig vom Baiichfell um- 
scblossen und besit/.t ein Gekrose, welcbes mit dem f^rossen Netz ver- 
klebt ist und dem Quergrimmdarme einen hohen Grád von Beweg- 
Lchkeit verleiht. In der Norm vorläuft es in der Oberbauchgegend 
quer von rechts nach links und bertihrt mit seineni oberen Umfange 
die grosse Curvatur des Magens, während es mit seinem untcrcn fast 
bis zur Nabelhohe herabroicbt. Seino Lage ist aber sehr wechselnd, 
indem es bald von rechts nach links aufsteigt, seltener von rechts 
nach links absteigt, ziemlich häuiig aber mit seinem mittleren Theile 
am tiefsten steht und in V-Form zur vSymphyse oder selbst in das 
kleine Becken herabgescnkt ist. In allen Fällen hat der am tiefsten 
stehende Theil dus lärig^te Gekrose. 

Der Quergrimmdarm ist namentlich in grossen Leisten-. auch 
Schenkclbriichcu rechter wie linker Seite insbesondere nach voraus- 
gegangenem Netze gefunden wDnIen. 

§. 33. Von den Lageveränderungen des Colon descendens gilt 
dasselbe. was vom ascendens gesagt wnrde (s. §. 31). 

§. 34. Das S romanum s. Flexura iliaca s. sigmoidea macht eine 
an einem langen Mesenterium hängende schiingenformige Krummung 
vom untcren Ende dos absteigendcn Colon nach innen und oben und 
Ton da fast in der Mittellinie laufend gerade nach abwärts. 

Es wurde in LeÍ8t<?n- und Sclienkclbriichen rechter wie linker 
Seite, dessgleichen in einem Bnuchhruche z^^ischen dem Nabcl und der 
Špina ilei auterior superior (Teale-Hiilder p. 18) gefunden. 

In rechtsseitige BrUche hängt es gleich dem Colon transversum 
vermôgc eines langen Gekroses frei hinein. In linksaeitige Bniche 
Hchiebt es sicb äbniich wie das Cocum herah und besitzt d4inn gewôbn- 
lich ein kUrzeres Gekrose, dessen Wurzel an der Umgcbung des Bru- 
ches festhaftet. Zuweilen int das Gekrose dergestalt zur Bildung ver- 
braucbt, díiss die hinterc Fläche des Díirmes mit der Fascia propria des 
Bruches veľwachseii ist. 



§. 35. Dass der Mastdarni als Bruchinhalt aufträte, ist nicht 
bekannt. Wobl aber kommen HervorstUlpungen des Mastdarmes durch 
nachfolgende Eingeweide vor, bei denen dann die ausgestiilpte Mast- 
darniwnnd den allgemeinen Bedeckungen gleichzuachten ist, unter welcbe 
sich Diinndurm, Ňetz u. dergl. vorlagem. 

§. 3(i. Das in Leisten- und Scbenkelbriicben vorkommende Netz 
gehort meist dem am Colon ascendens sich heraberstreckenden Omen* 
tam colicum Halieri oder dem linken, vom Ligám, gastro-lienale ent- 
springenden und tief horabreichenden Ausläuťer .-in (vergl. §. l-^). In 
Xabelbruchenerscheintgewohnlioh der freieRand der mittlerenXet /partie. 

Ob in der Unterbauch- und Beckengegend linksseitige Netzbriiche 
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uberwiegeTiT ist scliwer ťestzustellen. Durch ältere Beobachter (Vešal, 
Riolan) wird es zwar als ausgemaclit hingestellt; dagegen meint 
Arnaud, dass auf 20 rechtsseitige Netzbríiche. 19 Unksseitigc kämen. 
In judcni Fnlle wird es sich mu geriiige Differenzen handeln. 

l)as Netz ist hin und wieder gleichzeitig in mehreren Bríichen 
desselben Individuums gefunden worden, in einem Leisten- und Schenkel- 
bruche, in einem Leisten- und Nabelbnuhe, in zwei Hodensackbrucben 
gleicbzeilig (Lawrence, Uebersetzung p. 330). 

Die in Form eines díinnen Stranges auftietenden und gewcihnlich 
mit dem Hoden verwachsenen, also walirscbeinlicli mit demselben henib- 
getretenen ís'etzbriiche finden sich zumcist auf der linken Soite, ent- 
stammen aber trotzdcm in der Regel ílorn Oment. colic. Halieri. Sehr 
richtig dcutet dicss Lin ha r t (Vorlu&uiigen p. 22) dahin. dass die 
Verwachsung zwiscben Netz und linkem Hoden aus einer sehr ťrulien 

Kg. 13. 




ííach H e n I e. 

Eutwickelung&periode herrúhren miisse, wo das Colon ascendens nocli 
niclit iu die rechte Baucbseite herabgestiegen war. 

Bei irgend längerem Bestehen des Netzbruches hat das Neta 
selten seine ganz normále Besľhiifl'enheit helialten. Niclit iiHcín, dass 
es mit niehr Fett durflnvadisťti und zuweileu zu eininn uníormlicheu 
KhimiHU unigewHiidelt ist, auch die in ihm verlauťendeii Vcnc*n er- 
weitert und iiberfulit zu scin píiegeii^ sondem es hat namentlích der 
im Brutihcanale liegende Theil seine membraniise Beschaťťenbeit ein- 
gebiisst und sich, indeni die au einanderlicgenden Falten verwuehsen, 
in einen Strang verwiindelt, welcher sich l>is zur vollstilndigen Ab- 
(ichniiľung zu veľdiinnen vermag. 

Beini Herabtreten des Netzes IVilgt melír oder weniger das 
Quercolon dein Zitge desselhen; es ist dann knieíormig gebagen und 
steht zuweilen der Bmchpťorte nahé. oder ist wohl in diese herein- 
getreten. Ueher den Quergrínuiidarm setzt sich der Zug auf den Ma- 
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gen ťoľt: daher die oťteren cardialgigchen Beschwerden Iksí Netzbrnch- 
krauken. 

§. 37, Bríiche des Eierstocks und des E i 1 e i t e r s. Der 
Bauchfelluberzug der Gebärmutter setzt sich von deren Seitenrändem 
in Forni zweier, quer diirch das Becken verlaufenden Bauchfell- 
duplicattircn fort: diess sind die Seitenbänder der Gebiirmutíerj Ligám, 
iiteri lata. In ilirem oberen ťreien Rande verläiift der Eileiter, wäbreDd 
ihr hinteres Blutt den Bauclifellíiherziig des Eierstocks liefert; die 
Basib der Falte aber verliiuľt im Beckengrunde längs der Art. hypo- 

..gastrica, und gebt vom und binten in die perítonaale Auskleidung des 

^Beckens uber (Fig. 13). 

Es erbellt lueraus, dass Eileiter und Eierstock sich nicbt vor- 
lagem konnen, obne dass eatwcder die Basis des breiten Mutterbandes 

Fíg. 14. 




stcU in der Richtung nacb der Bruclipťorte hin verscbiebt, oder aber 
die Bauchŕellfalten, welche die genannten Organe bergen, sicb namhaft 
▼erlängem. Es scbeint das Erstere das Gewohnliche zu sein. Im 
Falle der Vorlagerung zeigen dann Eierstock und Eileiter ein dem 
8 romanum analoges Verhalten zu den Unigebungen und sind wobl 
unter Knickung ibrer Gckrôsfalten, nicht aber mit samnit ibren Bauch- 
felladnexen reponirbar. 

Unter 38 von Engliscb (Mediciniscbe .Tíibrbiicbcr von Stricker, 
1871, III. p. 335) znsammengestellten Fällen befanden sicb 27 Leisten- 
bnicbe» O Scbonkelbnicbo, I Bruch des eiruiuleii Loches, 1 durcb den 
Sitzbeinausscbnitt. In 9 Fällen von Leistenbruch lag das Ovarium 
beiderseíts vor^ in 9 anderen Fällen nur recbts, in 5 links, in 4 ist 
die Seite zweifelhaft. In Schenkelbriichen fand es sicb 4mal recht« 
and ebenso oft links; in einem Falle ist die Seite nicbt angegeben. 
Die doppeiseitigen licistenbrtlcbe des Eierstocks sind wahrscbeinlicb 
iiumiír aiigťboren. Die Leistenbriicbe iiberliaupt sind zum griisstcn 
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Theile angel)orene. Criiralhernien trcten iiic vor deni 20. LebensjaKre 
auf. Man kiinnte orwarten, dass beim angeborenen Eierstocksbruche der 
dasselbe begleitende Process. peritonaealis, welcher dem Process. vaginalis 
des Kiiaben entspricht, sich in der Weise der Tunica vaginalis propria Uíst. 
abschliessen wiirde. Diess ist aber niclit der Fall; er bleibt immer offen. 

Die angeborenen Briicbe enthalten immer Ovarium und Tubu 
Fallopiae zugieich, während die erworbenpn das Ovarium alloin zu ent- 
halten pflegen. Bei den angeborenen Kierstocksbruclien ist ô&ň Ligám, 
latum fast jedesma! mit seíner Basís naeb aussen geriickt, auch díe 
Gebärmutter der Brucbpforte geuähert und desshalb der Eicrstock 
unreponirbar. Bei den erworbenen OTarialhernien ist das Ligám, latum 
exquisit verlängert. 

Bei allen Ovarialhernien (sobald niclit ein anderes Eingeweide 
Eugleich vorliegt) liegt ein dUnher Stiel im Canal. Das Ovarium kann _ 
sich ausserbalb dor Bnichpťorte vergrôssem, ohne doss der Stiel im ■ 
Canale unjfán^lichcľ wird. Duher ist hier di^ Bruchpforte immer 
eng, während bei Darm- uuii Netzbriichen mit der Grosse des Bruches 
auch die BruthpAjrte gru»»er wird. 

A. K. Hesselbach bildet in seiner „Erkenntniss und Behand- 
lung der Eingeweidebriiche", Niirnb. 1840, Taf. XVJII, eine Hemie 
des Ovarium und der Tuba ab, deren Coptc wir geben (Fig. 14). 

§. 38. Eiiien Full, wo die Tiiba Fallopiae (dme Eierstock 
den luhalt eines Scheukelhruehes bildete, bcobacbtete Bérard (Ľex- 
périence, 1839 Nr. 29). Es fand sich im Bruchsacke viel Flussigkeit, 
welche zu einer Punction Veranlassung gab. Nach derselben trat 
Erysipelas und todtliche Peritonitis ein. Die Tuba war mit dem 
vyrdern Umfange des Bruchsaekhnlses verwachsen. das Ovarium batte 
normále Lage in derBeckenhuhle(vergl.Emmert,Handbui.'h III. p. 41). 

§. 31*. Die tíebärmutter ist in Leistenbriichen, sehr selten in 
Schenkclbríichon , Ôfter wiedemm in Brlichcn der weissen Linie ge- 
funden worden. Auch scitlich von der weissen Linie hat man durcb 
einen Spalt der Bauchwaiid den Uterus feicb vorlagern gesehen. Die 
vorgelagerte Gebärmutter betindet sich nieist iti scbwangerem ZuHtande. 
und zwar gelangt sie in Leistenbriiche im Beginn, in Bauchbruche im 
späteren Verlauťe, zuweilen erst ani Ende der Schwangerschaft. Einen 
Bruch der letzteren Árt sah Petit wiihrend des Gebiiractes unter 
den Erschelnungen der Zerreissung der Bauchwítnd entstehen. Weit 
seltener tritt die nicht schwangere Gebärmutter durcli den Leisten- 
t-anal vor^Desault, Lalleniand). — Die Gebärmutter Liegt gewôhn- 
lich mit ihrem Grundo vor. 

§. 40. Die Harnblase wurde am häufigsten in äusseren Leisten- 
briichen vorgelagert gefunden. 

B. Cooper fand sie ín einem ínneren Leisteubruche. und erstreckte 
sich die Blase theile seitwfirt^ in den Leistencunal. tbeils abwHľts in deu 
Hodensaok (The Lancet 1852, Júny). 

Zuweilen (Pott, Lawrence, Verdier u. A.) lag sie zugieich 
durcb beidť Letstencanäle vor. 
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Näclistflem wurdc die Harnblase in Schenkelbrtichen beobachtet 
(Levrct, Observat. sur les polypes p. 145); ferner in Mittelfleisch- 
bríichen (Hartinann, Act. nat. ťurios. Dee. 2 ann. 5. lt>36. Obs. 71); 
Pipelet bei eiueín Manne nach einem Sprunge mit gespreizten Beinen; 
Mery bei einerFrau; Curad<? bei einer Schwajigern; er verscbwand 
nach der Entbindung und kehrte am Ende der folgenden Schwanger- 
scbaft wieder (cf. Ricliter, Abliandlung iiber die Briiche p. 784); 
Róbert u, A. Einen Harnblasenbruch durch das For. obturatoriiim 
theilt Linhart (Vorlesungen p. 17) mit, Häutig tindet sich die Harn- 
blase in Vorlíilíen der vorderen Scheidenwand. Endlich erscheint sie 
auch iiber der Syniphyse in Banchbriichen (Lcdran. Stoll, Nat. med. 
T. in. 429). lu letztereni Falle war die Hernie angoboren, von der 
Gnisse eines Italben Huhiiereies. Die Blase war durch eine Spalte in 
den geraden Bauchmuskel getreten. 

Die ältere Casuistik fíndet sich in der Abhandlung von Verdier 
ŕMétn. de ľacadémie de Chirurg. 1745, T. II), femer in A. G. Richter, 
Abhandlung von den Bruchen, und LaTvrence^ Abhandlung von den 
Briichen aus d. Engl. Die neuere Casuistik ist zer^treut; neue Ge- 
hichtÄpunkte ergeben sich aus ihr nicht. Al)bildungen iinden sich in 
A. Cooper und A. K. Hesselbach. 

Der vordere und seitliche Tlieil der Harnblase ist es wohl, 
welcher zunächst durch dio Bruchpforte tritt. Hierdurch ist es mog- 
licb, dass das vorlicgende Blasendivertikel vom Bauchfell uníiherzogen 
sein kann — die einzige Art eines bruchsacklosen Bruches. Sobald 
aber ein grosserer Theil nach aussen tritt (zuweilen ist es der ganze 
Blasenkôrper) , findet sich neben dem Blasenbruche ein Bruchsack, 
welcher leer sein oder Eingeweide enthalten kann. Diese Theile liegen 
in der Kegel vor oder aussen neben dem Blasendivertikel, ganz selten 
binter ihm (Palm, Medic. Corrcspondenzblatt des wiirttemb. ärztl. 
Vereins 1851, Xr. 34). Der aussenliegende Theil der Blase com- 
municirt mit dem im Bauche zurQckgebhebenen bei allen, ausgenommen 
den Scheidenblasenbriichen, durch eine verhältnissmässig enge Oeflhung; 
die Harnblase bat also eine Zwerchsackforni erhalten. Abgeschntirte 
Blasendivertikel sind nicht bekannt. Der aussenliegende Blasentheil 
ist mit seinen Umgebungen verwachsen und desshalb irreponihel. 

Meyenberger hat 57 Fälle von Leistonblasenbruch gesammelt 
nnd so ausfUhrUch, wie sie ihm zugänglich waren, mitgetheilt. Die 
Sammhing rcicbt vom ilahre 1520 bia 1892, ähiilich wie sie sich 
tabellarisch /usammengestellt bei Siegel vorfinden; bei letzterem fínden 
sich unter 73 aufgefiibľten Blasenbrucben auch die beziiglicben f'rural-, 
Periniial-, Yagiiialbruche, sowie die durch das For. obturatorium und 
ischiadicum. 

Abbildungen iinden sich in A. Cooper, A. K. Hesselbach, 
Krunlein ( Langenbeck's Arcliiv, XIX. Bd. 1876). 

§. 41. Die iibrigon Eingeweide, als Leber, Milz, Nieren, 
Pankreas finden aich vorzugsweise darch Lucken des Zwerchfells 
in den Brustraum vorgelagert, bei sogen. Zwerchfellsbriichen, meist 
nur bei traumatischcn, ohne Bruchsack. Die Leber erscheint auch in 
Nabelscbnurbriichen , hat sich in diese hinein entwickelt und stellt 
daon der vorliegende Theil gewohnlich einen bimformigen Anhang dar. 

Sehmidt. Heniien. 4 
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(Thiidícliurn, Illustrirte medicin. Zeitung, II. Bd., 4. u. 5. Heft. 
Daselbst aiich eine Abbildung.) 

Sol»ald der Hode nicht zur normalen Zeit herabstieg, sondern 
nach der Geburt bis in das spätere Kindesalter jils Unterlcibseingeweide 
persistiľte, mues eín späteres Herabstcigen desselben in oder durch 
den Leistencanal, insbesondere zu einer Zeít, wo ein Abscbluss des 
Processns vaginalis nicht mehr erwartet werden kann, eineni Brucho 
gleichgeachtct werden, unbekumincrt, ob in den den Hoden bcgleitenden 
BauchfpHl'ortsatz andere Eingewciihí (ňntreten oder nicht. 

S. hierUber Pitha-Billroth, Jll. Bánd II. Ahthlg., Kocher, 
Krankheiten des Hoden p. 41*5. Daselbst auch Abbildung. 

§. 42. Je nachdem sich nur ein Organ (Bauchfell, Hamblase) 
oder mehrere Eingeweide zugleich in eiueia Bruche befinden, unter- 
scheidet inan einfache und Kusammengesetzte Bruche. Die liäuíigste 
Verbindung ist die des Baiiclifells init eincm oder niehreren anderen 
t^rganen. Die Anordnung ist dann die, dass tier Bauchfellťortsatz eine 
Hílllu fur die in seine Hohle frei hineinhängendon Eingeweide (Diinn- 
darm, Netx — oder beides zugleich, Enteroepiplocele — Magen, 
Wurmlortsatz, in mandien FaJlen der Blinddann) bildet, und dauu 
als Bruchsack Í)ezeichnet wird, oder dass das Bauchfell neben dem 
vorgelagerten Eingeweide (andereFälle von Blinddarmbriichen, S roma- 
num, Harnblase) und zuweilen erst später íds diese herabsteigt, una 
dann wiederuín einer Diinndarrnschlinge oder oincrn Netzzipfel als 
Hruchsmík /.u dieneu, wilhrend mau us nach hislieriger Aufťas.sung fur 
die geimnnten extraperitoníuilen Eingeweide nicht als Bruchsack zu be- 
zeichneDt die Vorlageningen jener Eingeweide also als bruchsacklos 
anzusehen pílegte. Bei der Coinhínation des Diinndarnis mit dem Netze 
liegt dieses vor jenem oder uuiliiillt es auch seitlicb. liei gleichzeitiger 
Vorlagerung des Dickdarmes mit Bauchfell und Diínndaim liegt der 
Dickdarm in der Regel nach hinten oder etwas seitlich nach aussen, 
die Harnbhise dagegen im gleichen Falle ríickwärts oder seitlich nach 
innen. D<ích sind auch sellene Kiille bekannt, wo Dickdarm und 
Haniblase nach vorn lagern und ilire vom Bauclifrll tiniiberzngí ne Zell- 
gewebsdiiche nach vani kehrteii. Im Falíe spiiten oder unvollkonimenen 
Herabtretens des Hoden (Leistenhodenl liegen etwa gleichzeitig vor- 
gelagerte Eingeweide im Processus vaginalis in der Regel vor dem 
Hoden und sind häuíig tiefer herabgetreten als dieser, so dass sie 
bereits im Scrotum angelangt sind, während der Hode im Canale liegt. 



Ursachen und Entstehung der Bruche, 

§. 43, Die Briiche sind entweder angeborene oder erworbene, 
d. h. sie verdanken ihre Entstehung entweder einem Fehler der ersten 
Bildung oder einer pathologischen Veränderung am normál gebildeten 
Korper. 

Im ersten Falle ist das Nongebnrene bereits mit einem Bruche 
bchaftet (Nabelschnurbnich , angeborener IjeistenbnH'h)^ oder aber es 
disponirt ein Stehenbleibcn auf einer fríilieren Entwickelungsstufe zu 
erst spilterer Entstehung eines Bruches (Ollenbleiben des Processus 
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▼aginalís; verspiiteter Descensus testiculi; ungenUgende Verengung des 
Nabelrínges nach Obliteralíon der Nabelgetasse). 

Die Bildung der erworbeneii Briiche geschiebt fast ausnahmslos 
allniälig. 

Sie beruht vorzugsweise darauf, dass das Bauchfell und die ausser- 
lialli desselbcn gelegcnen Unterleibsorgane durch eine zwischen ihnen 
und deľ Bauchwand l>eíimlUche lockere Bindegewebsschicht versclňeb- 
bar sind. 

Ort und Richtung werdeu durch den Zusammenbang dieses Binde- 
gewebes mit dem extrHabdoniinellen Bindegewebe bestimmt. 

Äuf dem Wege der die Bauchwand durchsetzendeu Bíndegewebs- 
spalten werden das Bauchťell oder die extraperitonäalen Eingeweide 
nach aussen gezogen oder von innen her herausgedrängt. 

§. 44, Die im Vorstehenden ausgesprochenen Sätze fasseu un»ere 
gegenwärtigen Anschauungen uber die Ursachen und Eutstehungsweisen 
der Briiche zusammen. sind aber nicht ullenthiLlben so geniigend fundirt, 
wie 68 nach der Art ihrer Fassung scheinen sulite. Viehiiehí* werden 
namentlich die letzten derselhen noch heute discutirt. und ist noch zu 
erwarten, dass sie auf dem Wege des Versuches bestätígt oder auf 
Grand neuer Thatsochen corrigirt werden. 

§. 45. Die Unterscheidung der angeborenen und erworbenen 
Briiche beruht grôsstentheils niehr aiil* einer Verschiedenheit der Zeit 
}Us der Art des Zustandekommens. 




§. 46. Unter der Bezeiehnung ^angeborene Briiche" ver- 
st«ht man aithergebracht solche, welche bei der Geburt bereits als 
fertigc. zusammengesetzte Briiche vorhandt>n sind, oder fiir welche 
«ich ein auf Stehenbleiben auť einer friiheren Entwickelungsstufe zu- 
räckzuľiihrender Bruclísack vorfindet, oder endlich eine Bruehpťorte 
nar, welche jedoch entschiedener als die sonst als „Bruchpforten" bc- 
zeichneten Oeffnungen oder Canäle zum Austreten eines Bruclies dis- 
poniren. 

Dementsprechend treten die sogen. angeborenen Briiche auch boí 
Weitem nicht imiuer gleich nach der Geburt zum Vorschein, sondern 
konnen sich in beliebigem Alter des Indíviduums auf Grund der an- 
geborenen Disposition entwickeln. 

§. 47. Als fertige, zuHummengesetzte Briiche niit auf die Welt 
gebrachU finden wir nur den Nabelschnurbruch (dessen Inhalt zum 
Theil gar nicht in der Bauchhôhle gelegen hat, sonach aucli nicht 
der Bauchhôhle herausgetreten ist, sondern sich ausserhalb der- 
ben entwickelt hat und gewacbsen ist). Er entstammt derjenigen 
íntwickelungsperiode, wo das Darmrohr mit dem Dottergange noch 
in Verhindung steht (s. §. 11). und diejenigen Leisten br U(*he, bei 
denen eine verwacbBene Danuschlinge oder ein Netzzipfel mit dem Hoden 
herabstieg. (Ein Beisjiiel hiervon nebst Abhildung s. Langenbuck, 
De structura peritonaei etc.) Die Ektopien von Unterleibseingeweiden 
in die Brusthohle (angeborene Z werchfellshernien) sind ídler- 
)> häutig angcboren, sind aber nur sogen. Herniae falsae, d. h. 
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§. 4:8. Bei eincr zweiten Kategórie angeborener Briiche ist nur 
das Bauchfelldivertikel (Bnichsack) vorgebildet , welches friiher oder 
bpäteľ Baucheingeweide aufnehnien kann. Diess gilt znnachst rora 
ťrocessus vaginalis \Uid den in denselben eintretenden Kingeweide- 
vorlagerungon. 

Schon zu einer Zeit, wo der Hode noch in der BaucLLôLle liegt, 
ist dem Zuge des Gubenmculum Hunteri folgend bereits eine Baucb- 
fellausstiilpung in oder durch den Leistencanal herabgestiegen und im 
JStande, Theile des Darmcanals zu beberbergen (BrUche des Process, 
vaginal. bei Kryptorcbidie). Wenn ira weiteren Vcrlaufe des De- 
scensuä testiculi eine grossere Partie des Baucbfeils schlauchformig bis 
in den Hodensack ľnlgt, so ist hierinit eín fijniilicher Bruchsack ge- 
scbaffcn, welcher geeignet ware, sofort ein grôsseres Dannconvolut in 
sicli aufzunehinen. Dass trot/íleirí dteser offene Raum nicht bereits in 
lien iĽtztľu Fíitalmoiiiiteu diu-cli nachťolgende Eingeweide ausgefiillt 
wird, iiiag vielleicht in der liberwiegťnd bauíigen Kopflage des Fôtus, 
in der Rube der Baucbmuskeln, dem Mangel derRespirationsbewegungen 
und den geringen peristaltiscben Bewegungen des Darmes liegen, welche 
beini Fcitus vorauszusetzen sind. Zur Zeit der Geburt aber ist der 
Processus vaginalis von der AbdmuinaloÔuung des Leistencanals bis zuni 
obem Pole des Hoden regclrecbter Wcise obliterirt und in einen 
bindíííTíjwebigí'ii Strang veľändíírt. Dudi kmiri bald die AusdĽlmung 
dur líbliteratinn unvvillsländig sein. nocli liiiuíiger aucb sich verspäten. 
Die Angaben iiber die liierbci vorkamnienden Irnepiluritäten sind sehr 
vta-šcbiedun. Camper untertíuclite 70 Kinder niännlicbcu Gescblechts 
und ťand l>ei ii:l den Hoden in das Scrotuni herabgestiegen, zugleich 
aucb den Scboidencaual norh otfen auť beiden Seíten bei ;i4, auf der 
rechten Seite bei 14 und auf der linken bei 8. — Melchiori*) fand 
unter 60 Leicben 4nial einen Vaginalcanal in der ganzen Länge bis 
zum inneren Leistenringe ott'en, — Engel fand den Scheidenbaut- 
canal bt;! der Geburt bereits auť beiden Seiten verscblossen bei lU"/©; 
M Táge naeb der Geburt ist der linke Scbeidenluuitcanal verscliwunden 
bei 30 % und auf beiden 8eiten noch ofi'en bei 60 '^/". Unter 100 Leicben 
Erwachsener trifft man femer bei 31 '*/o nocb einen rudimentären 
Scheidenhautcíinab oder dessen Andeutung bei 37,5 "/o auť beiden Seiten, 
bei 62,5^jo dagegen nur rechterseits , und dabei hat der rudiinĽntiire 
Oanal 4mal die Länge des Leistencanals und Snial cíne noch grossere 
Länge (Wien. med. Wociienscbr. lHri7, Nr. ;-H>— 41)_ 

Tľoizdeni sind aucb uuniittelbar nach der ÍTťburt die Hernien 
des ProecBs. vagin. noch seiten, idigleicdi jetzt der ReKpiratinnsjiCt. die 
oftere Anwendung di^r Bauclipresse die Baucheingeweide herabsteigen 
niaciien konnte. Erst mit dem dritten Lebensnionate werden sie 
bäutiger, vielleicht dass hierzu die nunmehr eingehaltene aufrecbte 
Kí-irpeľstellung beiträgt. Sie werden dann so bíiuíig, dass die Zabi 
der Inguinalhernien, deren Entstehung auf das erste Lebensjabr fällt, 
rnelír als ^7 sänimtlicher Leistenbriiche aller Altersstufen und bei 
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Frauen nielír als ^12 beträgt (AVernher, Štatistik der Heiiiien; 
Langenbeck^s Archív XI. 5ii7). Dieso durch den offenen Process. 
víigin. gebotene Disposition zu Leistonbrucben vermindert sich bei 
beiden Geschlechtern mit der Goschlechtsreife auľťaUend. Doeh sind 
lUe Fälie nicbt selten nnd von Mandien (Velpean, Luke) besonders 
schrieben, wo die offene Scheidenhaut erst im 18. bis 21, resp. 
^4. Jahre zuín Eintritt von Baucheinf^eweidím verweiulet wurde. 

Dass die von Engel gegebeiie Darstellung dahin beniitzt werden 
kíinnte, als ob zu alleii Zeiten ein äusserer Leistenbrucli in den oft'enen 
Scheidencanal lienibstiege, iat nach der hcichst engeu und rudimentaren 
Beschaffenheit und da derselbe vermoge seines schieťen Verlauťs den- 
selben Ventileinrichtungen unterhegt, wie der Leistencanal , zu be- 
zweifeln (vergl. hieriiber aucli: Wernher. Gescb. und Theorie des 
Mechanisniutí dor BruĽhbihlung ; íjangenbock's Archiv XIV. p. 410 fF. I. 

Aualog dťiin Process. vagin. tindct sich zuweilen auch im Nubel- 
ringe ein BíLUchfelidivertikel. welches vom Bauche aus gesehen bald 
eine Trichterŕorm, bald die eines Handschulitingers hat, aussen aber 
uuf seineľ Hohe die Nabelnarbe trägt. Auch in dieses treten mit 
Beginn der Respirationsbewegungen and Bauchpresse Eingeweide ein. 
Dass hier wirklich ein Bruchsacíc mit zur Welt gebracht, wird zwar 
von anderen Seiten bezweifelt, und vielmehr angenommen, dass es sich 
ura sehr schncU entwickelte Nabeiringbruche bandelo. Genaue Nach- 
forschungen bei den Angehorigen aber, sowie iirztliche Beobachtungen 
an Neugeborenen bestätigen, dass das Divertikel vom ersten Lebens- 
tage an vorhanden sein muss und auf eine Verlängerung des Bauch- 
ľells zwischen die Nabelgetasse hinein zuriickzuftlhren ist, welches dann 
beim SchluHS der Bauchwandungen eine separáte ľeberhäutung erfuhr. 
(Malgaígne, Vorlesungen, iibersetzt von Lietzau, p. :JG2.) 

EbensQ häuíig freilich ist bei Entstehung der kindlichen Nabel- 
brUche kein Bruchsack vorgebildet. Es ist nur der Nabelring abnorni 
weit gebliehen, seine Verengung hat nicbt mit der Obliteration der 
Nabíílgeia-sse gleichen Schritt gehalten. Vielleicht wurde die narbige 
Constriction clieses Ringes durch andriingende Baucheingeweide ver- 
hindert und vollendet sich crst, weun diese dauernd zurtickgehalten 
werden. 

Angeborene Bnichsäcke kommen in anderen als den angefuhťten 
Bruchpforten kaum vor. Ein Beispiel von Schenkelhernie bei eineiii 
Fotus wird in BuH. de la Soc. anat. 1846 mitgetheilt. Vom Foram. 
obtur. ist kein Fall hekannt. 

Das Abweichende der angeborcnen Zwerchfellhemien ist bereitR 
oben angedeutet. 

§. 49. Die spiitere Entstehung von Briichen setzt nach unserer 
jetzigen Kenntniss voraus, dass entweder der Bruchsack primár und 
unabliíingig von den in denselben eintretenden Eingeweiden entstehe 
oder durch die nachdringenden Eingeweide und zugleich mit dem 
Herabtreten derselben sich bilde. 

§. 50. Die primáre Bruchsackbildung beruht in einer Anzahl 
von Fällen zweiíellos darauf, dass das Bauchfell nach aussen ge- 
zogen werde. Einen brucksackbildenden Zug am Bauchťelle vermag 
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Z. B. eine Hatlengeschwuist , Hydrooele u. dergl. aus/.uiiben, deren 
Zerrung sich mittelst des Samenstranges auf das subserose Bindegewebe 
und weiter auf das Bauchfell selbst úberträgt, oder ein Lipom, welches 
im subperitonäalen Bindegewebe und vielleicbt zugleicb in einer Liicke 
der BaucbwMnd eich l)ildet und vermittelst des Gefässstieles. welcbes 
sie trägt, daí^ Pcritoníinm zunächst in Tricbterforni in jene Liicke 
hineinzerrt. Einen Fail von grossem íjipom des Hotlensackes, wo 
diess nich t der Fall wiir, beschreibt K och, Dr, Carl, Niirnberg, Bei- 
trag zur Kenntniss der Fettgescbwiilsle im Hodensacke. Älit 3 Abbildg. 
Deutsche ZeiUcbr. fur Chirurgie. 31. Bd. 1890. S. 391 ff. 

Die Namen derjenigen. welche der friiheren ausschliessUch herr- 
schenden Drucktlieorie die Zugtheorie entgegensetzten, aber auch ent- 
schieden zu sehr verallgemeinerten, sind bereits oben (§. 14) aDgefUhrt; 
ebenso aber auch die Kritik, welche diese Theorie durch Wernher, 
Richter u. A. in neueroľ Zeit erfahren liat. 

Rrwiesen ist, dass hinter gestiolten oxtrnperitonäalon Tjipomen 
kleine trichterfonaíge Bauchfelldivertikel sich íindťii. Hierdurch ist 
der Antang zu einem Bruchsacke gegeben , welcher durch Dľuck 
a tergo sich vergrossem kann und gewiss auch oftmals wird. Zwar 
hat raan die Beantwortung der Frage, wie dieses Lipom einen Zug 
iiben konne , nicht leiclit gefunden. Das Gewicht der Fettgeschwuist 
hat man zu gering, den Eíntíuss der Ktirperbewegung (Knser) zu 
unbestiramt gehalten. Icii meint\ dass das WíLabsthum der Fett- 
hríjckchen aus einem engí^n nach eineui weiteren Ratnue wohl eine 
Zugrichtung mich der Kärpurobertliiohe zu bestimiiien vermag. 

Erwiesen ist ferner, dass man an einer Anzahl gríisserer Bruch- 
sacke im Schenkelcanale und (Jaualis obturatorius. unbekUmmert, ob 
sie bereits Eingeweiden zum Aufenthalte dienten oder leer blieben. 
Lipome anhängend tindet. Inwieweit diese als Ursacbe einer pnmaren 
Bruchsackbildung im gegebenen Falle anzusehen sind, ist kaum zu er- 
mitteln. 8eit den ersten Studien Uber diesen Gegenatand hat sich 
ganz bestininit herausgestellt, dass die Kettiimwachsung ebenso oťt erst 
spjiter ťiatnit und der Anfang eines Obliterationsvorganges i'íir Bruch- 
sacke sein mag. 

WahrKcheiulich ist endlich, dass manche extraperitoniiale Lipome 
dadurch zur Bruchbildung mitwirken, dass sie neben dem Peritonäum 
durch einu Bruchpforte nach aussen wachsen. diese Pforten und Canäle 
erweitern und während ihres Bestandes oder in der Perióde ihrei* Ver- 
kloineruug das Bauchfell an sich abgleiten lassen und ihui den Weg 
fiir seinen Austritt anweiscn. 

Ganz wilikíirlich ist die Aiinuhme, dass an denjenigen Bruch- 
säcken, an ■welcheu man kein Lipom voi^ndet. ein solclies friiher vor- 
handeu gewesen, nachmals aber verschwuiKleu sei. 

§. 51. Noch andere Zugkräí'te hat man suliponirt, so namentlich 
die narbige Schrumpfung der Rosenmuller'schen Driise in der 
Schenkelgefássscheide (Linhart), oder entziindliche Schnimpfangen 
zwischen Bauchfell und Banchwand und dieser selbst (Roser, Eng- 
lisch, vergl. §. 13), oder die einer solchen Vernarbiing nnaUige Ab- 
magerung iui subseriJsen Gewebe, mimejithch bei innereu Leistcnbruchen 
späterer AitersBtufen. So hypothetisch diese Vorgänge dem Anscheine 
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nach sind, so viel Analogien giebt es fíii' sie an anderen Theilen des 
Kôrpers, um der Hypothese ziir Wahrscheinlichkeit zu verhelfen, so 
z. B. die Bíldung der Bronchiektasien , der Harnblasendivertikel 
u. dergl. ni. Die letzteren ist man seither ^eneigt, dadurcli zu er- 
kläreu, dass der in der gefiilUen Haniblase compriinirte Harn die 
Schleimhaut z^^^schen die hypertropluschen Muskelbíiiidel der Hani- 
blase binausstiilpe. Gleichwoíd ŕinden Jiier entscbieden die Gesetze 
eines hydrostatischen Druckes Anwcndung. abgeseben davon. dass 
meist auf der Hčihe eines Blasendivertikels sich nocli Muskelfasern 
Torfinden, sonach das Divertikel niclit aus der Dicke der Blaseinvaiid 
heranstrat. 

Eine Ausdebnung der Zugtheorie (durch Lipome) auf alle sogen. 
erworbenen Brucbe aber ist entscbieden uu.stalthaft, und wird man 
durch die klinische Beobacbtung wie durch die Štatistik dazu gedrängt, 
andere Entstehungsweisen von Hernien aufzusuchen, bei denen nament- 
lieh das Bauchfell durch Dnick von Seiten der Baucheinseweide als 
Bruclisack herausgedrängt wird, sonach die Bildung dt-s Bruchsackcs 
eine secundäre ist und zeitlich mit der Entstehung des Bruehes zu- 
ftammenfiillt. 

§. 52. Die Štatistik lehrt, wie in beiden tíoschlechtern die ersten 
Lebensjahre durch eine grosse Leistenbruch-Zahl ausgezeichnet sind, 
beispielsweise mit r»070 (unter 37 873) beginnt und bis zuni ló. Jahre 
auf 1442 herabsteigt. Von da ab ninimt aber die Zahl der Bruch- 
kranken, in einer Zeit wo die Fehler der ersten Bildung nicht wesent- 
licb mehr mitsprechen kŕínnen, wieder auffallend zu und zeigt beispiels- 
weise im 30. Jahre die Zahl 4159, im 35. die Zahl 3689, von wo ah 
sie bis zum OO. Lebensjahre aiif 1323 ainkt. — Schenkelbriiche finden 
sich bei beiden Geselilcchtern wáhrcnd der ersten Lebensjahre ausserst 
wenige, erlangen aber in den mittleren Lebensjahren (unter 4428) die 
Zahlen 637 im 30., 666 im 40. Lebensjahre, Offenbar muss es auf- 
fallen, dass diese zunehmende Häufigkeit mit der Korperanstrengung 
während der Zeit der grossten Arbeitsleistung zusammentrifft, und bei 
Frauen vielleicht Schwangerschaft und Geburt in Betracht kommen. 

En anderes merkwUrdiges statistisches Ergebniss ist, dass in den 
ersten Decennien die einfaclien Briiche iiberwiegen, nach dem mittleren 
Lebensalter aber die doppelten ihneu gleichkommen , selbst sie iibcr- 
treťfen, eine Erricheimmg, welche nicht mit Unrecht auf den EiuHuss 
der Eraiihrungsabnahme des Korpers auf die Bruchbildung bezogeu 
worden ist. 

Die statistischen Erhebungen in Bezug auf die Hänfígkeit der 
Briiche bei Reichen und Armén zeigen die weit grôssere Mehrzabl der 
Briiche bei letzteren. 

Statistisch nicht festgestellt^ aber allgemein angenommen ist, dass 
bei Solchen. welche Schwieri^keit mit der Stubl- und Hamentleerung 
baben, häutig Briiclie sich ausbildeu. (Vergl. hieruber das Ausfiihrlichere 
in Wernberj Zur Štatistik der Hernien , Langenb. Arch. XI. und 
Malgaigne, Vorlesungen, tibers. v. Lietzau.) 

§. 53. Seitens zahlreicher Autoren ist die Frage ventilirt worden, 
oL die bei männlichen Kindern bestehende Phimose in ursächhchem 
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ZuBammenhange zu der Häufigkeit kimllicher Briiche stehe. Bei 
Kempe waren von 50 Kiiaben init Pliiinose 31 mit Hemien. 5 d a von 
mit doppelseitigen Leistenhernion behaftet. Hans Schmid zähU 
24 Fälle mit Phimose iind Nabelhemie. 19 mit Leisten- oder Schenkel- 
bnich, 2 mit doppelseitigem Leistenbruch , dagegen 37 Nabelhemien 
ohne Phimose, deasgleichen 8 Leistenbriiche. Beide sprechen sich danir 
aus, dass die Erschwcrung der Uamexcretion bei Phimose die Ent- 
stehung von Hernien begiinstíge. Englisch dagegen misst der Phi- 
mose einen ätiologischon Charakter nicht bei. Die häulige CVincidenz 
der Phimose und cines Bruches erklärt sich nach meiner Meinung da- 
durch, dass eben die Phimose bei kindUchen Knabcn die Regel ist. 
In meiner PoHklinik ist längere Zeit hindurch auf das Zusammen- 
treffen eines Bniches mit Phimose geachtet worden. Es ergab sich 
daboi, dass Nabel brtiche ôfter bei Miidchen vorkamen; dass Seitens 
der Míittcr nur einigo Malé angegoben wiirde, dass die Knaben Schwierig- 
keit beim HamLiKsen bcmerken liesKen, und dass wir desHhalb nur aus- 
nahmsweifie zu einer Phimosenoperatiúii uns veranlasst geaehen haben. 

§. 54. Verhältnisse, wie die angefuhrten, waren bereits vor der 
Benutzung statístischer Erhebungen, wenn auch nicht nach Zahlen, be- 
kannt und Anlass zu der allgemein herrschenden Anschauung, dass 
Briiche durch die Bauchpresse entatiinden. 

Die ältesten mcdícinischen Schriftsteller (Lucas, Galen, Paul 
v. Aegina) lehrten, dass die Ht»niien cntweder durch Relaxation oder 
duľch Ruptúr des Bauchfells entstehen. Die An&icht also. als ob die 
Alten sich die Briiche nur durch Zerreissung des Peritonäuia ent- 
Btanden gedacht haben soUen, erweist sich als unrichttg. Leonidas 
v. Alexandrien soli der erste gewesen sein , wclcher daran ge- 
zweiťelt habe, dass bei Entstehung von Hernien jemals das Peritonäum 
zerrissen sei. IfiOO Jahre spiiter wurden diese Zweiťel durch Fabri- 
cius Hildanus wiederholt, kameň aber erat im Anfang des 18. Jabr* 
hunderts durch die Autoritat Mery's (Méni. de ľAcad, des Sciences 
1701) Kur Geltung. Zu dieser Zeit galt noch die Meiming, dass bei 
der Bruchsackbiidung das Bauchfoll ausgcdehnt werde. Erst später 
erkannte man, dass das Peritonäum bei diesem Vorgange auf dem 
unten liegenden Bindegewebe verschoben werde und beseitigte zugleich 
die fehlerhafte Anschauung, als ob es oífene Rínge gebe, durch welche 
die Briiche sofort austreten konnten. Diese bereits von Mauchart 
(Ueber die Verschieblichkeit des Peritonäum, 1691 — 1751), dann von 
Reneaulme de La ga ranne (Essai ďuii traité des hemiesj dessen 
lat. Thes. 1721, ílessen frz. Uebera. 1762) vertrctenen Ansichten er- 
langten erst durch CM o t) u e t (Recherches sur les causes ct ľanatomie m 
des hcmies ahdominales. Paris 18Iít) allgemeinere Cxeltung. BÍ8 zu ™ 
diesem Forscher erhielt sich aber allgemein die Ansicht, dass es an 
der Bauchwand schwache Stellen gebe, welche dem Andrange der Ein- 
geweide nicht geníigenden Widerstand leisten, und dass die gopressten 
Baucheingeweide an diesen Stellen nacli aussen weichen. Erst Clo- 
tjuet und nacli ihm Roser und Linharí leugneten íiberhaupt die 
Muglichkeit, dass die Bauchorgane, namentHch díis Biuíchfell, durch 
íhe Bauchprcsse nacli ansson dislocirt werdí'n konnten, da der Druck 
der Emgeweidc innerhalb der Bauchhohle ein liydrostatischer sei und 
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das Baachfell in der Urngegend einer Bruclipforte dergestalt gegen dio 
Bauchwand andiucke und tixire, dass diess ein Hinderniss fúr die Ver- 
schiehung des Baucbfells werden miisse. Es scheint, dass diťse Be- 
hauptung einerseits die Erfolglosigkeit der von Cloquet am Leich- 
name angestellton ExperiruĽnte erklären soli, während sie andererseitÄ 
nur daraus bewiesen wird, dass bisher durch vermehrten Druck der 
Baucheingeweíde gegen dan Bauchfell am Cadaver eine Bruchsack- 
bildung nicht erzielt werden konnte. 

§. 55. Cloqueťs und spätere Versucbe wurdeu so angestellt, 
dass durch Einschneiden der Baucbdecken bis auť das Peritonäum ein 
lohwacher Punkt bergestellt war, der iibrige Bauch niit Binden ein- 
gewickelt und nun in verschiedenster Weise, durch Behistung oder 
durch Stoss, heftig coraprimirt wurde. Nienials sah man einen Bruch 

Fig. 15. 
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Ititefaen, auch da nicht, wo Cloquet einem Hunde ein Loch in dic 
luchwand schnitt und ifni nun durch Peitschen und Umheria^íen zu 
stärkerem Bauchpressen vtranLisste. Diese Experimente reichen keines- 
wegs an die Genautgkeit heran, mit welcher eine Zusaramenziehung 
des ZwerchfelU der vordem und seitlichen Bauchmuskuhitur und des 
Beckenzwerchfells bei ťiner radiären Verengung der Baucbhŕihle auf 
deren Inhalt driicken. l'm diesen allseitigen Druck in moglichst gleich- 
missíger Weise naclizuahmen, stellte ich seiner Zeit Versucbe in der 
Art an, dass auf ein in die Bauchwand geschnittenes Loch ein Schrcipľ- 
kopf aufgesetzt wurde in der Annahme, dass an allen uhrigen Stellťu 
der Bauchwand. des Zwerchfells u. s. w. der Luťtdruck die willkiir- 
liche Zusammtínziebiing d^r Muskehí ersftzp. Tn den hiftleeren Schríipť- 
kopf scbob bich unter Nachdrängt-n der Eingeweide ein Haucbfvll- 
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divertikel vor, welches am Umfange der Oefľnung gefaltet^ also durcli 
Verschiebung entstaiiden war. Ich scbloss liieraus, dass der Druck 
der Eingeweide eine Yerscliiel»ung des Bauchfells nach aussen zu be- 
wirken vennoge, und dass diese Verschiebung phitzlich geschehen kônne. 
In Betreft' einer allmaligen Verschiebung sprechen die Experimente 
mchr fiir als gcgen dic Moglichkeit einer solchen (Wien. med. Wochen- 
echrill 18ô8, Nr. 35 und 3l>). Die Entgeguiuig von Roser (ebeudas. 
Nr. 41) hat micli niclit iiberzeíigt, dass jenes Experiment an einem 
physikalischen Fehler leide. Namentlicb kann ich nicht ziigeben, dass 
ein Schropfkopf pziehť*, sondem es werdeu die verschiebbaren Tbeile 
in denselben Jiineingedriickt. Gleichwohl muss ich zugeben, dass Ver- 
suche. welche in andcrer Weiso angestellt wurden, keine positiven Er- 
folge hatten. Die Versuche waren Iblgende: 

I. Im Deckcl eines eisemcn Kastens war ein 6 Linien im Darch- 
messer baJtendes Loch angobnicht. Diesem gegeníiber wurdc die 
durchlijcherte Bauchwand eines kindlichen Leicbnanis mittelst einer 
Mageniistelcanule befestigt. Ani Boden des Kastens konnte unter 
starkem Driicke Wasser eingelassen werden. Die Luťt im oberen 
Theile wurde comprimirt; das Manometer stieg auf 15 ZoU Queck- 
silber. An dem durch die BaucboHimng sicbtbaren Bauchfelie war 
nicht die geringste Bewegung sichtbar (Fig, 15). 

II. Bei eincni Hunde wurde eine Trachealcaníile eingelegt. In 
die Bauchwand wurde ein rundes Loch gescbnitteu. Zeitweise wurde 
die Oaniile goschhissen, und zwar sowohl im Momente des Inspírium 
als desExspiriuia; walirend der plotzlichen Dvspnoe machte das Thier 
heľtige Bewegungen mit der Bauchpresse. Bei alledem gewahrte man 
an dem durch das Loch in der Bauchwand síchtbaren Peritonäum 
keinerlei Bewegung. 

Ich lassť dahingestellt, ob den negativen Ergebnissen dieser Ex- 
perimente eine voUe Heweiskraft gegen die alte Drucktheorie zuzu- 
schrciben ist^ da man duch schon im Allgemeinen zugeben muss, dass 
der Versuch die Verbiiltnisse am Lebenden nicht ganz nacbzuahmen 
im Stande ist, namenthch die Versuchszeit nur eine kurze zu sein 
ptlegt, wäiireiid man sicb die von innen heraus wírkenden Druckkräfte 
länger andaHernd und häutíg wiederholt denken kann, um nach und 
nach eineii Bruch herForzubringen. Nach Allem ist es aber zweifel- 
haft, dass der Druck der durch die Bauchpresse comprimirten Därme 
im Stiiude wäre, mit einem Malé das Bauchfell als Bruchsack uach 
aussen zu verschieben, vielmehr ist anzunehmen, dass, wo plotzLich 
beim Pressen aúer Druck auť den Bauch ein Bruch entstand, der 
Bnichsack schoa vorgebildet war» und uur der Brucliinhalt plčítzlich 
herabtrat. Am allerwenigsten kann die Aunahme ŕ^c^íten. als wonn 
die Baucheingeweide dergestalt unter einem fortwiilireuden Drucke 
stiinden, dass diese durch jede schwache Stelle der Bauchwand zu ent- 
weichen bestrebt wären; denn ein solcher Druck besteht nach dem 
friiher Angel\ihrten gar nicht (vergL §, 10). 



§. ."Slj. Diess schliesst aber nicht aus , dass der Bauchinhalt in 
andercr Weiso das Bauchťell nach aussen vordrlicke und verschiebe, 
nämlich durch ťortwährende Belastung gewisser Stcllen. In der Tiiat 
sind es die tiefstgelegenen Stellen des Bauches, an welchen die in 
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spSteren Lebensperioden erworbenen Briiche namentlich häutig sich 
zeigen. die Gegend der Leistenringe und der Schenkelring. Mag man 
bich nun denken, dass das Mesenterium sich mit den Jahren verlängere 
(Benevoli, Kingdon; vergl. §. 25) oder dass dic Wiirzel des Mesen- 
terium sich diesen abschiisBigen Stelleu beiin Biiiíkťn, natnentlicb beini 
Pressen in gebiickter Stellung wieder und wieder niihere, bo wieder- 
holt sich unzählige Malé ein Druck von hinten her auf minder unter- 
stUtzte Stellen des Bauchfells, welcher wohl im vStande ist, im Laufe 
der Zeit das Bauchfell vor sich herzutreiben, insbesondere, wenn andere 
anatomiscbe Veriinderungen unterstUtzend hinzutreten. Dio Hornia 
retroperitonaealis Treitz scheint mir sehr fiir eine solche Annabme zu 
sprechen. Bei dieser kann man unniiiglich sich vorstellen , dass der 
Druck der Baucinvände die diinnen Därme in die Fossa duodeno-jeju- 
oalis hineintreibe; denn in dieser Gnibe ist der Druck dersulbe wie 
Usser derselben. "Wohl aber ist die von Treitz gegebene Darstelhmg 
liochst plausibel, wonach sich die Därnie allmälig durch ihre Schwere 
in eine solche Grube hineinsenken, und das von ihm angegebene Ex- 
jieriment sehr anschaulich, wobei man durch alimälige Fiillung einer 
Barmschlinge ein ganzes Darmconvolut aus einer Schiissel in eine 
andere hiniiberbefordern kann. 

In allen Fíillen mug die Bildung eines erworbenen Bruches gauz 
langsam und allmälig unter ZusammentrefFen mehrerer Ursachen vor 
sich gehen. dann nämlich, wenn die Eiugänge in eine bekannte Bruch- 
pforte abnorru erweitert, gleichzeitig das Bauchfell genllgend verschieb- 
bar ist, und der auf der gedachten St^lle lastende Druck der Bauch- 
eingeveide durch unzählige Malé wiederholtes Andrängen durch die 
Bauchpresse gesteigert wurde. 

§, 57. Die bisher angefiihrten Thatsachen liiibea in gerichts- 
ärztiicher Beziehung besondere Wichtigkeit. Wenn Jemand Klage 
daruber fiibrt, dass ihm durch Misshamllungen oder Gewaltthäligkeiten 
eines Anderen ein Bruchschaden zugeftlgt worden sei , so sind drei 
Jfoghcbkeiten denkbar: Eutweder Patient ist friiher mit einem, eine 
Ge&chwulst bildenden Brucbe behaťtet gewesen, ohne es zu wissen, 
ítder zuzugeben; — oder der Kranke hatte seit langerer oder kurzerer 
Zeit eine unerfiillte. von aussen nicht hemerkbaro Bauchfellansstfllpung 
(leeren Bruchsack), in weh-.he sich durch die gedachte Gewalt Dílnn- 
Netz u. dergl. vorlagerten; — oder endlich es fand eine Zer- 
iung statt, welche den Eingeweiden gestattete, unter die allgemeinen 
Bedeckiingen zu treten. Dieser letztgenannte Vorgang ist nicht leicht 
ohne anderweite Zuťiille denkbar und wird sich aus Schmerzhaftigkeit 
der nächsten Umgebungen und Sugillationen an der betrefFenden Stelle 
mit Wfthrscheinlichkeit erkennen lassen. Heziiglich der beiden ersteren 
Fálle tindet man allerdings sehr häutig^ dass Bruchkranke von ihrem 
Ľebel keine Kenntniss haben und es als Fojge irgcnd welcher plotz- 
lichen Gewalt betrachten, während doch die bei woitem grosste Mehr- 
cahl der Brtiche allmälig entsteht. Da aber die Moglichkeit eines vor- 
kildeten Bruchsackes im speciellen Falle nicht weggeleuguet werden 
m. so uiuss das Gutachten des untersuchendeu Arztes dahin inuten: 
sei wahrscheinlich, dass der Verletzte sich uber die Entstehung seines 
Brnches täusche, es sei aber auch môglich, dass er durch die Gewalt- 
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tfaätigkeit insoíem eine Verschliiiinierung seines Zustandes erlitteu 
habe, als Därme oder Netz in einen leeren Bruchsack sich vorliigerten 
und er dadiirch einer ganzen Reihe von Gefahren mehr ausgesetzt sei, 
als bishŕr (Streulie 1). 

íline eminent praktische Bedeutung hat die Frage nach der 
Entsteliung der Briiche durcL die Einľuhrung des TJnfallvf^r- 
sicherungsgesetzes und duioh seine Handlmbung Seitens der Be- 
horden orlangt. Zu dem Begriŕf „ľnfall^ gehort ein zeitlicii bestimm- 
hares, raeist ausaer den Rahnien des gewôhnlichen Betriebes fallendes 
Ereigniss, durch welches Jemand einen die Erwerbsfähigkeit herab- 
aetzenden krankhaften Zustand erwirbt. Hiemach sind ziinächst die 
allmälig sicli taitwickolnden gewrrbliclifí]! Krankheiten von dťm Begriffe 
der ľ^nÍMllÍMi'Sľhmligungen ans^esľ.hlosspn. Nahm man íilso bisher an. 
dass ein Brudi sií^h nur íillniiilig Musbilden konnte. z. B. durch immer 
sich wiederholende kleine, beim Betriebe vorkornmende Schädigungen 
der Widerstandsťäbigkeit der Bauchwand. so wiirde hieraus ein An- 
spruch auť Ľnfallentschíidagung sicli uicht licrlelten lassen. Entgegen 
unserer fruheren Anschuuung slíituirt aber das Unfallversicherungs- 
gesetz eine zu einetn Bniclie disj>c*nirende Lcibesbeschalľenheit, z. B. 
die Vorbildung einrs Bruchsackes , nicht, sondern es genligt zur An- 
spruchsgelt(?ndmachung, dass der fraíílicbe Bruch níich einer zeitlich 
heKtimnibiiren Korperverletzung in erstmalige Erscheiuung getreten ist, 
Z- B. dadurdi, cLass ein fíir den Kranken (bezw. auch i'Ur den Arzt) 
nicht erkennbarer leerer Bruchsack zum ersten Maltí sich mit Ein- 
geweiden gefiillt Imt. 

War der Kninke vorhor durch Vorhandensein eines leeren Bruch- 
sackes wohl geťŕilirdot, so ist er nunniehr in hôherem Maasse in seiner 
Erwerbsráhigkeit herahgesetzt und in gesteigerter Lebensgefahr. 

Ein Bľuch ist nach Auffassimg des Reichsversieherungsamtes ein 
die Erwerbsíahigkeit herabsetzendea Leiden, alu er den Träger níitbifít. 
ein Bruchband zu tragen, darauf zu acliten, dass dasselbe den Brucii 
dauernd zuriickhalt und er dieser Beschränkung bei der korperlichen 
Ärbeit und deren Auswahl stets eingedenk sei. 

Die Erwerbsfáhigkeit wurde bei leicht zuríickzuhaltenden Bríichcn 
in der Regel um lO'^i vermindert angeseben. 

Diess varausgesetzt, kommt es im einzelnen Falle des Schaden- 
anspruches darauť an, dass dor Bruchkranke nachweist> dass seín Bmch 
in Folge eines gewerblichen IJnfaUes entstandfn I>ezw. ausgetreten sei, 
oíler dass der untersuchende oder beguttiubtende Arzt die Uoberzeugung 
von dem Causalziisannnenhange erlangt. Fiir den Kranken ist er- 
ťorderlicli, den ^achweis zu liefeni, dass der Bnicli zu einer bestimmten 
Zeit durch eine der Annahme entsprechende Korperanstrengung oder 
sonstige Beschädigung zuerst aufgetretcn sei. Dicsen Xachweis wird 
der Kranke zuvorderst dadurch zu liefern haben, dass er von dem 
Voľkommniss sofort Anzeige oder seiner Umgebung Mittheilung ge- 
maí'ht hat, Anspríiclie, die erst später und gelegenttich, z. B. ein 
Jahr nach dem sujiptŕnirten Unfalle geniacht wurden. sind vom Rcichs- 
versiclierungsamte unberiicksichtigt geblíelien. Ebenso wird ein An- 
spruch schwer aufrecht erhaltcn werden kinmen. wenn bereits bekaniit 
war, díiss vor dem sogen. Unfalle ein Bruch bestand. Es konnte sich 
dami hochstens um eine Verschlimraerung des bisherigen krankhaften 
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Zustaiides, um ein plotiíliches Wachsthum oder sonstíge krankhafte 
Veränderung des Bruches liaudelii. 

In dieser Beziehung wiirde es fur den Arbeitgeber von Wertli 
stiin, iin Voraus zu wissen, ob ein von ihm beschäftigter Arbeiter einen 
Bruch habe oder íVei davon sei, gerade so, wie bei der Militäraushebung 
<4estellungspäichtige, welcbc bruchkrank sind, im ÄUgeraeinen zuín 
Diensto niit der WiiíYe untauglicli enichlet werden, oder wie bei Auť- 
naiimegesuclien zur Lebonsvorsichening die Frage zu beantworten ist, 
ob Gesuchstellcľ an einem Bruche leide. Deju untersucbenden Arzle 
aber liegt die Pflicht ob, durcb Untersuchung des angeblich vor Kurzeni 
oacb oinem Betriebsunfall ausgetretenen Bruches zur Gewissheit oder 
grossen Wahrsclieinlichkeit zu gelangen, dass im gegebenen Palle ein 
L'nfall ira Sinnc des Gesetzes vorlioge. Unmoglichkeit oder 8chwierig- 
keit der fíei)osition, SchwoHung in der Umgebung des Bruches durch 
Sngillat oder Oedem, Einiitindlichkeit der Bruchgegend spontan oder 
auf Druck, Collapserscbľinungcn wiirden die von ílem Kranken ge- 
Diacbfcen Angaben ul>er die Plotzlichkeit der Brucbentstehung glaub- 
wiirdig niachen. 

Ein gleicher Nachweis wird auch erforderlich sein, wenn ein 
A£ann, von dem vorher bekannt war, dass er bei seiner Anstellung 
keinen Bruch besass, wiilirend seiner Dienstzeit einen Bruch erwarb, 
d. b. es muss auch in diesen Fällen erwiesen werden, dass der Bruch 
durch ein zeiUicii bestiinnihnľOH Ereigniss zum Vorschein gekommen 
sei. Wo diess nicht nioglicb ist, kann Patient wobl den Bruch 
wä h r e n d seiner Arbeits- und Dienstzeit erworben haben , dann 
aber wie jeder Andere durch alhnälige Vorgiinge, die nicht in die 
Grenzen des „Unfalles" gehären. Nach dieson Grundsätzen wiirde ein 
Soldat in dem einen Fallo als Ganz-, im anderen als^ Halbínvabde 
euthisaen werden, andere Mak' wieder keine Entschädigung zu bean- 
spruchen haben. 

In Deutschland wird fiir einen durch Unfall entstandenen Bruch 
(meist Lcistcnbruch) gewohnhch eine Rente gewährt von 10 — 12"[f>, in 
speciellen Fällcn wurde. bei einem Hodensackbruche (also einem grôs- 
neren, scbwerer zuruckzuhaltenden) 15 "/o und bei einem Nabelbruche 
50**/o angenommen. 

Die gleícheu Normen^ namentlich suweit es áie Auffassung Uber 
die Entstehung der Bruche ah auch die verminderte Erwerbsfahigkeit 
betrífft, scheinen auch in Oesterreich und der Schweiz festgehaiten zu 
werden. In einem Schweizer Falle crklärte das Gutacbten den Bruch 
fUr durcli Rjidicalopcration heilbar. Das mindert unseres Erachtens 
die Entschädigun^spriicht nicht, da es dem eigenen Ermessen des Ver- 
letzten anheimgtistellt bleiben musa, ob er sich der Operation unter- 
£Íehen wilJ oder nicht. 

Ausdrucklicb wurde in einem (deutschen) Falle die Gewährung 
ler Entschädigung abselehut fur den Fall, wo ein zum Tragen eines 
iicbbandes verpHicbteter mit Bruch liebafletcr Arbeiter das Bánd 
\m der Arbcit nicht angelegt und in Folge davon sich bei gewohn- 
Hcher Arbeit ein Wiederhervortreten des Bruches zugezogen hatte. 



§. r»8. Handelte es sidi im Vorhergehenden um das Zustande- 
kommen der Baucbfellvorlagerungen (Bildung des Bruchsackes), so 
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mogen hier noch eiiiige Bemerkungen uber die Entstehang eínzelner 
Eingeweidebruclmiten angeschlossen werden. 

§. 50. Der Dunndanu tritt eutwoder in den vorgebildeten 
Bruchsack eiii, und zwar uuter Wirkuiij^ der Bauchpresse oder seiner 
Schwere, vielleicht auch seiner peristjiítischen Bewegungen; oder er 
dľängt das Bauchfell vor sich ber und furmirt sich im Heraustreten 
seinen Bruchsack. Im Ausnahmefalle wird er nach vorgängiger Ver- 
wachsung init dem Hoden bei dessen Herabsteigen mit heruntergezogen 
(s. Langenbeck, De structura peritonací etc. Tab, X). Auch bei 
Rildung einer Anzabl Darmwandhruche schfint der Darm von seiner 
und des Bauchťells Vorliigerung mit dem Bauchíell íliichenlmťt ver- 
wachsen zu sein. 

§. 60. Mit dem Netz rerhält es sich in gleicher Weise. 

§. 61. Der Quergrimmdarm und Theile des aufsteigenden 
oder absteigenden liickíLirms , sobald sie ein geniigend langes Mesen- 
teríum bcsitzen uder sich in ahnuniKT Läuŕ^tí entwickclt baben (Cursch- 
mann), tretcn, iiiicbdem sie sich in die Unterbaurhgegend gesenkt 
haben, rmch denselben Regehí vor, wii; der Diiaudarni. Der Blind- 
darm aber und die Flexura sigmoídea werden entweder durch mit 
ihnen verwachsenti Organe (Hoden) herabgezogen oder sie folgen dem 
Zuge des angrenzenden Bauchfells, wenn dasselbe zur Bildung grosser 
Brucbaäcke vcrwendet wird. Zuweilen kann selbst der Baucbfeíläberzng 
des Cocum oder S raminium zur Eihhmg grosser Bruchsiicke ver- 
■tt'andt werdrn, hevor das Darnirohr selbst sich vorlagert. — Hiernach 
kíinnen in seltenen Fälh'ii Blínddarmbnichc angeborne Briiclie sein ; 
meJKt KÍnd sia in ypäteren Jahrtni erworben dureh das excussive Wachs- 
thum von Scratalbruchen , welche zuniícbst nur Duondarm enthielten. 

§. 62. In Bezug auf die Vorlagerungen der Harnblase steben ■ 
sich die extremsten Ansichten gegenuber. Mery behauptet, dass sie 
jederzeit Fehler der er&ten Bildung seien; Petit htiit sie im Gegen- 
theil immer fiir ťrworhen ; ebenso Verdier. — Als Belcg fiir das 
Angebciľonsein existirt eine vereinzolte Renbaclitung Schreyer's von 
Vorlagwning der Blase durch das Foraiii. iKchiadicum. Astley Cooper 
erwähnt eincs Falk^s Ton Schenkelbnich bei einem ľjährigen Kinde; 
auch die Kranken vun Mertu, Arnaud^ Roux standen in jiiugeren 
Jahren. Alle iibrigen Ľeobachtungen aber wurden an Individuen von 
tlber 40 Jahren gemacht. 

So lange mit der AnfílUung der Biase eine kiigelforraige (Testalt 
derselben Hand in Haiid geht, ist die Bildung einer Blasenhernie kaum 
denkhur. UngleichmiísBigfí Ansdehnung d(Tsell>en und Fiillung der- 
Bctben bei itmnfíohuh'r Spaunung ihrer AVande niíigĽn Kiir Bihlung 
einer Vesicalbernie prädisponiren. Gtíwiss miissen aber auch hei der 
ausgesprochensten solcher PrädispositJon noch íindere bruchbildende 
Momente hinzukammcn. An alten Leuteu mit Prostatabjíjertrophie 
habe ich divertikeh*eiche Haniblasen in ihrer Lage untersucht, deren 
híihnerei- oder nussgrobse Divertikel, zuweilen mit dem Peritoníial- 
Uberzuge der benachbarten Darmschhngtín vcrwachson, weit iibcr die 
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íymphyse oder iíber den hintem Leistenring hinweg gelagert waren, 
ohne dass sicli nur dur Aníkng zu oiner Vorlagerung nach aussen 
gezeigt hätte. — Fiir die eraten Lebensmonato hereits wírd narh 
Englisch eine ungleichtuässigo Ausdehnung der Harnbla8e durch frtili- 
zeitige Involution der Arteriae umbilicales bedingt. Diese als Liga- 
menta lateralia vosicae bestehendeii Strange heben das Bauchfell in 
hoben Falten ab. Bei Anfiilhíng der Blase erstreckt sich dieselbe niit 
ihren Seitentheilen unter derselben hinweg bis in die Nähe des hintern 
Leistenringes , während zugleich durch die Zerrung von 8eiten der 
Ligám, liiteral. wahrscheinlich die Obliteration des Processus vaginalis 
verzíigert wird. Dass hieraus schon im íVuhesten AUer ein Moment 
2ur Eutstebung einer Blasenhernie gescIiíitFen wird, ist Eugliscli aus 
einer grossen Anzahl Leichenuntersuchungen (800) wahrscheinlich ge- 
worden; zu einer Uberzeugenden Gewissheit hat die Untersachung noch 
nicht geťuhrt, dass die Entstehung von Blasenvorlageningen wesentlich 
von der Confonnation der Hamblase abhiinge, 

Es bleibt iramer^ wenigstens fUr die Blasenliernien, welche eineu 
Bruchsack ncbcn sich haben, am wahrseheiniichsten , dass der vom 
Bauchfell uberzogene Seitentheil der Blase einem Zuge eines benach- 
barten Bruchsackes folgte (Herníe par ghssement Yerdier), sei ee, 
dass dorch das PeritonUum ein wirklicher Zug ausgeiibt werde, sei es, 
dass ein bestehender Fettbruch die Hamblase theik verzieht, theils sie 
an sich abgleiten lässt (Delagéni«^re, Goterbock u. A.). Meyen- 
berger maeht nocli auf diejenigen Beobachter aufmerksam^ welcbe der 
Verwachsung der der Blase benachbarten Eingeweide eine Rolle bei 
dem Herabsteigen eines Blasentheiles zuweisen. Kiinftighin wird es 
nôtliig sein, darauf zu achten, wic sich diejenigen Blasenbriiche ver- 
halten, welche ohne Bruclisiick herabstiegen ^ oh die Blase sich in 
solchen Fiillen verdiinnt, divertikelartig oder zwerchsackartig darstellt, 
íemer ob in den zusammengesetzten BrQchen (Darm, Netz, Hamblase, 
Brucbsack) sich häuíiger oder seltener Verwachsangen vorfínden. 

§. 63. In Betreff ávr Briiche des EiersU>cks ist nur (durch 
Englisch^) constatirt, dass unter o8 Fällen 17mal der Bruch angeboren 
war; Itímaí erworben; 5mal unbestimrot. 2 Fiille bilateralen Leisten- 
bruches unter den letzt*'ron sind wahrscheinlich den angeborenen zu- 
zuzählen. Uebcrhaupt ist das Angeborensein am wahrseheiniichsten, 
wo es sich um bilateralo Briiche handelt. Die angebornen Briiche sind 
nur Leistenbriiche. 



§. 64. Die nichtscbwangere Gebiirmutter lagert sich sehr selten. 
und zwar durch den Leistoncanal vor. Am bäufígsten entsteht ein 
Ijeisten-Gebärmutterbruch in den ersten Schwangerschaftsmonaten. 
Durch die [jinea alba gescliiebt die Vorlagerung des llterus erst bei 
hoherem 8tande desselben in dem späteren Schwangerschaftsahschnitte. 
Vgl. Iiieriiber: Verdii^r, Traité prat. des hernies, déphicements et 
nialad. de la matrice. Paris 1840. 

§. 65. Weitere Veränderungen der Vorlagerungen und 




) Stricker's Medicín. Jahrb. 1871. Beft III. p. ď33. 
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i h re r U m g c b u n g. Wenn tíine V"orbi|s^eruiig nicht zuriickgehulten 
wird, pHegt sie stetig zii Miicliseu. Die Scbnelligkeit, mit welcher, 
und die Ausdehnung, bis zu welcher diess ge^hielit, bängt zuxn Tbeil 
von dem auf die Baucheingeweide geiibten Drucke und der Verschieb- 
barkeit des Baucbŕells ab. zum Theií von topograpbiscben Verhältnissen. 
a. B. von der Weite der Bindegewebsspalten, in welcbe der Bruch 
eintrat. Den groBsten Unifang erreichen Nabel- und Parunjbilical- 
bemien, nächstdeni äussere LeistenbrUche (Scrotalbrliche)^ welche beide 
ZQweilen die gnisste Zahl der Baucheingeweide enthalten, und den 
grossten Theil des Baucbŕelisackes zuiu Brucbsacke verwenden. Schenkel- 
briiche, innere Lťistenbruelic , Tíriu-lie des eirunden Lochea bewegen 
8Ích in viel zu engen Zellgeweljsľäumen, als dass sie sicb iiber Kiuds- 
kopfgrosse ausbreiten konnten, und bleiben in der Regel klein (von 
der Grôsse einer wälscheu Nuss, eines Hiihnereies). 

Bei diesem Wachsthum der Bruchgescbwulst rundet sich die 
Brucliíiťfnung al), und erweitert sicli in der Regel entsprechend der 
GríisBť des Brucbos. Schinfc Oanäb; ricbten sich gerad, so naraentlicb 
der Leistencanal. Die Erweiterung der Bruclipfortc geschiebt darcb 
albnäbge Ausdebuung und Waehstbum, nacbgewiesenermassen nie- 
mals durcb Zerretssung. und zwar um so weniger, da uberali und auch 
da, wo der erste Anfang durcb Zerreissung gesetzt wurde, sich in der 
nächsten límgebung der vorgelagorten Eingeweide bald das fibrose 
Gewehe verdickt und einen scbwieligen Ring bildet, welcher auch dann 
nicht ausbleibt, wenn die Vorlagerung einen Muskel durchbrochen hatte 
(Pitlia-Unnthner). — Da die fibrdse Faser keine active Contrac- 
tilität besitzt, so kônnon Bruchpforten, welcho aus solchem Gewebe 
bestehen^ nie sich selbstständig verengen, oder sich iibeľ den hindurch- 
gebenden Tbeilen sj)asinodiscb zusamnienziehen. Häcbstens siud sie 
nach vorausgegangener gewalt&amer Ausdebnung einer elastischen Zu- 
sammenziehung iabig, oder konnen bei den verschiedenen Oontractions- 
zuständen der benacLbarten Muskoln eine Gestalt- oder GrÔssen- 
veríinderung erleiden. 

Das Unterhautzellgewebo wird durcb den anhaltonden Druck 
eines länger bestehonden Brudies atropbirt. Es findcfc sich selten 
zwiscbwi Haut und Brufbgíísubwulst eine annlUii'nid k(i nťáditige Fett- 
lage, wie in der Nítchbarschaft; der Bruch liegt auch bei í'elten Personen 
der Korperoberdäcbe sebr uahe, so dass ein einigcrniassen kräftiger 
Schnitt sofort in die Bľuclisackliiihle gelangt, Besouders gilt diess von 
grossen Nabelbriichcn alter Leute, NabelbrUcIien der Kinder, excessiv 
grossen Schenkelbriiclien. Bi-i tdler Dunnbeit der Bedeckungen sind J 
diese, mit Ausnabme der Nabelnarbe und ihrer nächsten Umgebung, " 
als Falte von der Brnchgeachwulst abhebbar. 

Der Danu, wenn er läiigerc Zcit aiissen liegt, erfalirt mancherlei 
Veriinderuiigen, wulclio iliu beim Vergleich mit den bcnachbarten, iu 
der Bauchhíihle liegenden Daruischlingen iuinier kenntliclt machen. Die 
jähe Umbiegung deti Darmes im Bruchringe sowohl, als im Grunde 
des Bruchsackes erscbweren notbwendig die Fortscbufiung der Con- 
tenta und ťiihren zu einer Hypertropbie der Muskelhaut. Der Darm 
erscheint dicker, Heiscbiger. Auf die Dauer jedoch vermag der Darm 
die gesteigerton Transportliindemísse nirht zu iiherwinden; sein Lumen 
wird zeiLweilig ausgedehnt, und wird die Darmmuskuíatur bei später 
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ilnJfáuerniler Dilatntion atrojibisch. — Diesellieii ľľsachen, welche das 
Weiterrucken der Darmcontenta crschwei'cu, bedinfíen iiuch Circulations- 
hemrnungen, naiuentlicli im vcnosen Kirislfiufe. Die Darmschleimliaut 
iät vĽUos-hyiíerumisch. schwillt und sct/t auť diu iVoie Obertläche uin 
^eroBes oder Bchleimiges Exäudat. Eben^o sind das siibmucose Zell- 
gewebe und die Muskenuint seros inŕiltnrt. Dicse serose Durcbffucbtiing 
inrkt ausser der oben angegebeneu inechaDischen Ausdehuuni? des 
Darmrohres gleicbfalls líibmend auf die Darmmuskulatur. — Die Šerosa 
bleibt bei diesen Verändcrungon meist unbctheiligt. 

Das Mesenterium des eingelagerten Darmes ist bei bing bestebeu- 
den Briicben LhuCk verlängert, zuweilen exquisit zungonformig (s. §. '^2, 
Fíg. b). Es verlieľt seiiie noruiale Elasticität, ein Umstand, ■welcher 
■dcii spontanen Riicktľitt des Daiiues eiscbwert, auch Acbseudrehungen 
ianerbalb des Bľucbes begiiiistigt. 

Bei Kindern ist das Netz diiun. ťettarm, durcbsicbtig. Bei Er- 
wachsenen abei\ insbesondere in alten Briicben, tindon sich reichliche 
Fettmasscn in's Netz eingelagcrt. Das Netz bildet zuweilen einen 
unfiirndicben Kluiniicn , wiUwvnd der im Bľucbcanale liegende Tbeil 
fettarm und nls bindeííewebiger Strang erscbtíint. 

§. tíO. Riickbildung, Verodung, Spontanbeilung der 
Briiche. Unter gewissen Bedinguiigen, insbesondere wenn der Brucb* 
inlialt andauernd in der Baucbhoble zuriickgehalten wurde, sind Brucbe 
einer Selbstheilung fíibig, und zwar berubt dieselbe auť Verändcrungen 
der umgehenden Tbeile oder ani Bruchsacke. 

Entzundung der Umgebung von Briiclien, namentlicb mit Ausgang 
in Abscess- oder Uescbwíirsbildung an den Bedeckungeu, haben bis- 
weilen eine narbige Verengung des Brucbsackes zur Folge gebabt. 
So beobachtete Bak (Spontaneous cure of a hernia. Pbiladelpb. med. 
Times 1S74, March 14) in einem Falle von recbtsáeitigem Leisten- 
brucbe bei einem lôjäbrigen Mädcben eine acute Entziindung mehrerer 
Lympbdriisen der Lcistengegend mit Phlegmone des umgcbendcn Binde- 
gewebslagers , deren Entstehung einem zu stark driickenden Brucb- 
bande zugesrbrieben wurde. I.'nter Applicíition von Jod und CoUodiuui 
cantbar. bildete sicb die entzíindlicbe GeHcbwuIst langsaiu zurlick, und 
«3 kam durcb eine feste Verbitbung der Lci&tenijflnung zu einer sfion- 
tanen Heilung der Hernie, so dass die Klranke auf den Gebrauob eines 
Bruchbandes verzicbten konnte (Vircb. und Hirscb Jabresber. pro 
1874 11. 2. TíTS). Ein solclier Ausgang ist sicber als Seltenheit zu 
betracbten. Eiterungen in der Umgebung von Briicben sind weit ofter 
zu geiabrlicben Bnichsackentziindungen Anlass geworden (s. u. Brucb- 
ipackeiterung) , als dass sie den obigcn ElTect gebabt hätten; wäbrend 
andererseits Verscbwärungen der Haut aucb in gríisserem Umfange 
{z, B. bei Nosokomialgangrän), wie man sie epäter zur MeUiode der 
Radícalbebandlung erboben bat (Cauterísation der Bedeckungen), oí't- 
TDals oline jeilen Eríolg von Obliteration des Brucbsackes bliobcn. 

in andem Fällen gebt die Heilung vom Brucbsackludse auy. 
Derselbe vereugt sich durch eine Scbrumpfung des ibn umgebenden 
Bindegewebcs (Clai|uot, Demeaux), oder die in Contact gerathe- 
nen seriJsen Flaclien vereinigen sich durcb adbäsive Entziindung 
(Roustau. De queltiues modes de guérison naturellt! des bernifs otc. 

Sehmidl. HernieD. 5 
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Malg. Journ. de chir. 1843, p. 208 und 323). Die Heilung der Bruche 
iii jugendlirhcni Alter mag gleichfalls auf eine Verschmelznng der 
Inníinflächen am Bruclisarkímltic nach Vcrschwindcn des Epitheliiher- 
zuges zuriickzufúhren sein, eine Veränderung, wie sio ohne Zweifel 
der Obliteration des Processua vaginalia nach beendetem Descensus 
testiculi zu Grunde liegt. 

Am Bruclis:Lckkoľ]íer ereignet sich nicht immer der gleíche Vor- 
gang; vielmehr kann die Hohle desselben often bleiben, uur seine 
Communication niit der Bauchhohie aufhoren. Dann sammelt sich bis- 
weilen FlUssigkeit in der Híihle des iVuheren Bmchsackes an und 
bildet ciue Art Hydrocele fuuiculi speruiatici (Astí. Cooper, ['nter- 
leibsbrijťhe. Weiniar 1833, p. 30; dazu Taf. IV'. Fig. G; Abbildung 
einer solclien Hydrocele). 

Obsolete Brucbsiicke werden häufig mit Fett umwachsen gefunden. 
Dabei liegen die leeren Bruchsäcke entweder auBsen von der Brucb- 
pforte, oder sie sind ganz oder theilweise reponirt. Im ersteren Falle 
zeigt sich an der Inneiiííache des Peritonaum entsprechend deni Ein- 
gange zuni Bruchsäcke eine straJihge Narbe, in deren Mitte zuweilen 
keine, nndere Malé eine so enge Oeífuung wahrgenommen wird, dass 
nur die díinuBte Sonde von hier aus in eineii eugen Cauul gekngen 
kann Dieser Canal endigt bald bUnd, bald verzweigt er sich in gleich 
enge Caniile, oder es fflbren diese Seitengänge nach kleineren oder 
grosscren Cysteiiräumen („Centralcysten'*), welche bald mit jenen 
('anälen noch cammuniciren, bald vollständig von ihnen abgeschlossen 
sind. Diese Kuditnente í'riiberer Bruchsäcke sind uun in gelappte 
Lipome eingeliettet, welche zuweilen vím einer í'einen, dlinnwandigea 
Membrán eingehuUt sind, die sich durch deii Bruchcanal bis zu ihrem 
Zusammenlmngtí mit der Fascia transversa verfolgen lässt. Bei einer 
PräiííLration von ausseu kann man diese Membrán lur einen Bruchsack 
und die innenlíegende Fettgeschwulst fiir Xctz halten. Diese Form 
fottumwachsener obsoleter Bruchsäcke ist im Schenkelrínge am häufig- 
sten, selten im Leistencanale und Scrotum, hochst selten im Nabel- 
ringe gefunden und beschrieben worden. 

In einer Reibe von Fällcn fand man Bnichsäcke oberhalb des 
Bnirhringos, in ■wclcheni sie fruher gelegen, nach der Buuchhohlc 
reponirt und an ihrem Halse oder Korper von Fettmassen 4'ingehullt. 
Dus Bauchfell bildet alao nach innen einen hUgel- oder zitaenartigen 
Vorsprung, auf dessen Hohe wiederum die strahlenfÔrmige Narbe mit 
oder ohne Oeffnung eines Ccntralcanales erscheint. Einige Malé war 
der Brucbsack nur mit seinem Halstlieile nach der Bauchhohie ver- 
drängt imd daselbst von einem^ Fettgewebsringe umgebeu. 

Die hier einschlagenden Fälle sind sorgrältig gesauniielt von 
Wernher in dessen Abhandlung von den Fettbríichen und hruch- 
ähnlichen Fettgeschwtilsten; Virch. Arch. Bd. 47, p. 194 tľ. 

Nach Allem scheint die Fettumwachsung hiiuliger die Folge als 
die Ursache der Obsolescenz des Bruchsackes zu sein. Diess wird 
besonders durch diejenigen Fälle bestátigt, in denen niclit nur die 
Leichenbeobachťung vorliegt, sondern der Kranke Anťangs mit einem 
reponibeln Bruche behaftet, ein Bruchband tmg, dann längere Zeit 
hindurch der Brucbsack in Folge adhäsiver VerschUfissung des Bnich- 
sackkorpcrs oder Vcrengung des Bruchsackeinganges obsolescirte, und 
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kein Eingeweide enthielt. später endlich an der Leiche ein Lipom mit 
Centralcyste geťunden wurde. 

§. 67. Einfluss der Brllche auf den Organismus. Hiiutig, 
iind besonders wenn die Bľuclie keiiic namhflfte Gríitipc erreiclien, 
hleiben sie dergestilt ohiic Rescliwerde inul oliiip narlitlK-iligin Ein- 

»duss auf die Gesundheit, dass selbst die Krauken, sobald sie nicht 
durch eine locale Untersuchung darauf gefiihrt werden, vom Bestehen 
eines Bruches keine Ahnung baben. Bei längerem Bestehen und zu- 
nehmender Yergrosserung aber erlangen die Vorlagerungen einen Ein- 
tluss auf das Allgemeinbeíinden. welcher, ungerecbnet die oft plíUzlich 
eintretenden , aus Entziindung. Einschniirung u. dorgl. entspringcuden 
gefáhrlicben Zutalle, keineswegs gleicligilltig ist. Dem erscbwerten 
Fortrucken des Danninbaltes und der gebtorten Circulation des Blutes 
in den vorgelagerten Tbeilen einerseits, und den Zerrunpren, Lage- 
and Formabweichungen, welche die in der Bauchbohle zuriickbleiberiden 
Eingeweide erleiden, andererseits, — Zustände, die schon aus Grád 
und Art der Abweicbung als notbwendige Folge hervorgeben und 
durch einfache Steigerung der Lagenabweichung herbeigeťubrt werden 
konneD, — sind die mannigfacben Stiiningen Scímld zu gcben, wclchen 
der Organismns Brur.bkranker unterworfen ist. IJnter andauernden 
Verdauungsbeschwerden , die mit T'ebclkeit , ErbreL'lien , Flatulenz, 
Koliken , triigem Slulilgang und Verstopfung » ullgemeinem Uebel- 
bi'tinden, bypocbondriíicher Stinimung u. s. w. einliergeben, magern 
Bruchkranke nicht selten al), und werden unfahig, die geringste k<>ri)er- 
liche Anstrengung, die unbedeutendste Unregelmässigkeit in der Lebens- 
weise ohne Nacbtlicil zu ertragen. 

Hiennit Dbereinstinmiende Residbite liefert die Štatistik beziiglich 

Mortalität der an Brllchen LeiJenden. Nacli den von Malgaigne 

ihneten VerbUltnissen ibt, auch wenn von Entzíjndung, Einkleniiiiung 

s. f. abgesehen wird, die Sterblicbkeít der Brucbkranken gnisser 

als die Jer iibrigen Bevólkerung, und ist diess nameutbcb auffallig 

zwišcben dem 1. und 14. Lebensjabre, und später nach dem 50. beim 

weiblichen und nach dem 7U. beim niämilicben Geschlechte. S. Kirby 

iind Malgaigne, Vorlesungen iiber die Eingeweide briiche, libers. von 

Lietzau 1842, p. 207. — Liuhart, Vorlesungen p. 118. 



Symptomatologie. 

§. G8. Briiche, welche nur erst in der Auäbildung begriflPen 
íind, konnen bereita cbarakteristische Symptóme machen. So lange 
^Dc Hemie ausserlich keine Gescbwulst bildet, sind die objectivcn 
Äeidien hochst unsicber, und kann nian daraus bei Gegenwart ursäch- 
licher Momcnto und nnter Hiiizunalime subjectiver Kennzeichen das 
Boitefaen oder drobcnde Entstehen einer Vorlagening nur verniutben. 
Hiofif; ist das Erste, was den Kranken belästigt oder den Arzt auf 
ífe Vermuthung einer beginnendcn Hernie leitet, ein Schmerz, welcber 
i*olweder an einer der Oefiiuingen oder gegen die Lendengegend liin, 
™Ier kolikartig in den Baucb ausstrablend empfunden wird, dessen 
Jntenšitiit veranderlich ist und namentlich nach der liuhe oder An- 
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strengung variirt (Pointe de hernie). Durcli Druck auf die vom Rranken 
bezeichnete Stolle wird der Sclinierz uicht vermehrt. eher geben die 
Ki'anken an, dass der Druck ihneii eine Erleichterung gew3hre, so 
dass siií selbst l»eini Husten, Niesen, bei Stuklentleerungen u. dergl. in- 
Htinctartig die Hand auf die scbiuerzhafte Stelle legen. — Mancbmnl 
gif*bt dor Kranke an, ein eigentbiimlich knarrendes oder kracbeudes 
(ieräuscb Avabrgenomnien zu Laben. djis Zeidien der erslen Ueber- 
windung des VVidevstandes. Vorgeriicktes Alter, Abrnagerung bei 
friiber fetten Personen, oftere Schwangerschafty eigenthumlícbe Ge- 
staltung des Baudies, anstrengende Beschäftigungen und bäufíge Ver- 
mehning der BauchpreBse, Vorhandensein von Fett- oder anderen 
Gcscbwulsten in der Nälie der bezeicluieten eui|ifíndbcben Stelle und der- 
gleicben Melirínvs, dessen unter den iirädisiioiúrenden oder occasionellen 
Ursaclien Erwäliuuiig gescbab, ist im Stande, jene Vermutbung zu be- 
stäľken, Nimmt man bei dem Alien mit dem an die bezeicbnete 
Brucbpforte angelegton Finger ein regelwidriges, verstärktes Andrängen 
íider Anscblagen der Baucbeingeweiďe beim Pressen, Husten a. s. w. 
wahľ, und ist namentlich die SUirke desselben auf der einen Seite 
auffiilliger als auť der andern, oder stcigert sieh dieses Symptóm im 
Laufe der Zeit, ao Í3t die Entstehung einer Hernie zur griisstmôŕílichen 
Wabrscbeiulichkeit gebracht. uud ist es nacb diesem Beťunde der Vor- 
sicbt gemäsa, eine Behandlung eintreten zu lassen, wie man sie bei 
Bchon ausgebildeten Briichen auwendet. 

Ein verstärktes ÄnsoVilagen (beim Husten etc.) auf einer oder gar auf 
beiden Seiten, ohne dass anderweite Anhalte vorliegen. berechtigt nicht zur 
Annabme eines in Ausbildung begriífenen Iíruches. Malgaigne hat dariiber 
Untersuchnngen am Lebenden und Experimente an der Leicbe gemacht 
(s. Malgaigue, Vorlesuiigen iiber die EingeweidebrUcbe, deutsch von Lietzau 
p. 247 und p. 345. Linbart, Schenkelhernie p. 45) und kommt dabei zu 
dem. auch von Linhart bestatigten Resultate, dass jener Erscheinung uur 
dann Werth beigelpgt werden soUe wenn auf einer Seite beroits ein gleich- 
namiger Bruch besteht. 

Ebenisoweiiig lässt 8ich eiiie ^Bruchanlage" aniiehnien. wo man einen 
Ring oder Canal ungewíihnlich weit fiihlt, ohne dass andere Erscheinungen 
diese Aunahiue unterstutzen. Namentlich gilt diess von dem hilnfig er- 
wähnten „Oífenseiu'' des Leistencanals, in weTchen raan zuweileii eine Finger- 
spitzp eine Strecke weit einfuhren knnn (s, hieríiber das Weitere bei den 
^Leistenbrúcben*). Nicht seiten findet man selbst den Nabelríng so weit. 
dass eine Fiiigerspitze ihn kanni ausfiillt. ohne dass raan auvh nach längerer 
BeobachtuĽg einen Bracb entstehen äiebt. Beim Leistencanal concnrrirt der 
scbiefe Verlauf desselben . beim Nabelringe die Hefestigung des Bauchfells 
im Umkreise desselben als Híndemiss fUr eine Braobentstebung. 

Jedem bescbäftigten Arzte mogen wobl hier einschlagende Fälle 
vorgekoramen Rcin. wo nnter „unerklärten" Verdauiingsstorungeii durch 
tlie auf einen Punkt concentrirten uml bei austrengenden Bewegungen 
sicb steigernden 8cbmerzen die Krankcii unlustig, ja unfiilng zur Ar- 
])eit gemacht und lange vergeblich behandelt wurden. Zwei lehrreiche 
Fälle derart thdlt G. Fiscber in Mitthcilangen aiis der chir. Ľnivers.- 
Klinik zu Goltingmi, Hannover 18tíl, p. :ílH niit. 

§. 69. Ausgebildeto BrucLe charakterisiien sich durcli eine 
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^eschwulst, ilpron Znsainmenhang luit der Baucbhohle durch Gesicht 
und Gefiihl nucliŕíewiiíseii werden kann, uud wek'he in ihrer Grosse 
und soDStigen Beschaffenlieit veränderlich ist. 

Die Geschwulst ist zuweilc-n von ťnormer Grosse, besonders bei 
Scrotal- und Nabelbriichen. Andere Malé ist sie wegen ihrer Klein- 
heit schwer zu entdecken. 

Fiir das Gesicht ist eine Geschwulst nicht imnier wahi-nebmbai', 
immentlich nicht bei fetten Kiirperdecken, Lei tieí'er, verborgener Lage 
der Bruchíiíí'nung iintl des Bruclies (Hernia foraminis ovalis, ischiadica). 
bei Zwerchľellbriichoii, bei zu geringem Umfange der innen entlialtenen 
Eingeweide (Bauchfpll-j DariinvandvfH'lagertingťn). Die Palfŕíition ver- 
mag aber auch in diesen Fällen eine Geschwulst zu constulireii, falls 
sie nicbt unter dem Drucke des Fingers zu leicbt ausweicht, und zwar 
slcllt sie sich eutweder als elastiscb, gespannt, tluctuirend, von ebener 
Oberfliiche dar, oder sie ist schlaff, unelastisch, teigig eindriickbar, 
hoťkerig. 

Der Zusainmenhang einer Brucli geschwulst niit der BauchhÔhle 
ergiebt sich aus dem Vorhandensein eines gcgen die Bauchwand resp. 
die Gegend, wo Bruche hervorzutreteu pflegen, gerichteteu Stieles, 
eines Halses, mittelst dessen die Geschwulst in der Tiefe festzusitzen 
scheint. Jn Folge dessen ist sie wohl seitlich verschiebbar, aber nicht 
abzuheben. 

Schon wäbrend die Bruchgeschwuist aussen liegt, ist zuweilen 
die Oeťťnung zu ťiitilen, durch welche der SUel nach der Bauch- 
hôhle hinein verläuťt. Hat man aber die Bruchgeschwulst weggedríickt, 
rej>onirt, so ist die (3effnung, Bruchpforte, in der Regel deutlich als 
ein scharfkantiger Ring oder als ein verschieden laiiger, niehr oder 
weniger schief verlaufender Canal wahrziiDelmien. 

Wichtig fiir die Erkennun;^ eines Bniohf^s ist die Beweglich- 
Iceit oder sonstige Veränderlich keit der Geschwulst. Hier- 
lier gehôren die geringen Schwankungen der Grosse und Aufiillung, 
je nachdem der Kranko in Rube ist oder angestrengtere Bewegungen 
macht, wodurcb die Bauchj)resse verstiirkt wird, und zwar ist die 
stiirkere Spannung, gleiclisam eine Frection der Geschwulst bcim 
Husten. PresseUj Springen u. dergL, manrhmal sclum durch dns Gesicbt 
wahrzunehmen. — AuffälUger ist der Unterschied der (iriisso und 
Spannung in liegender oder aufrechter Stellung des Kranken. Beim 
laegen sinkt die Geschwulst zusanimen, wird schlaíf, verscbwindet bei 
längerera Verharren in horizontaler Lage ôfters ganz. Beim Aufrichten 
tritt sie vora Bauchumfange ber wieder hervor und schwillt langsainer 
oder scbneiler zu ihrer ťríiheren Grosse an. Diese Krscheinung, welche 
Ton jeber niit dem Xanien „Bewcglicbkeit der Brttche" belegt wunle» 
kium auf zwei AVegen zu Súnde komnien, und zwar durch eine Orls- 
Teriinderung entweder der vorgelagorlen Eingeweide selbst oder nur 
>!ť> Inhaltes dersclben nach der Bauchliohle hin. Die Riickkehr der 
WeM-hwuUt íindet imraer vom Bauche her statt. 




§. 70, Keines dieser Symptóme ist fur sich im Stande, die 
I>iagnc»9e eines Bruches zu sichem, und selbst das Vorkommen aller 
drei Kennzeichen, d. h. cincr Geschwulst, welche sich in die Baucb- 
bohle fortsetzt und in der bescbriebenen Weise beweglich ist. liLsst 
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noch andere Deutungen zu. Dalier muss nächstdem der Ort beriick- 
sichtigt iverdeii, aii welchem die GeschwuUt aus der Bauchhôhle her- 
austritt. uud es gcwinnt die Vermuthung eines Bniches bereits grossere 
Wabrscheinlichkeit. wenii dieser Ort mit einer der liekannten Oeff- 
uungen zusaiumtíiifíillt, durcli welche sich Eingewride vorzulagcni 
pllegen. Auch von Seiten der anauinestisclien Angalnm und subjectiven 
Erscheinungen ist eine sichere Begriindung inuglicb, weiin mau erfälirt. 
dass die Geschwulst vom Bauche ber entsUinden, allraälig gegen die 
Korperoberiiäche hin gewacbsen und der Kranke seit ihrem Besteben 
diircb zieLende Schmerzen an der Austrittsstelle , KoUem im Leibe, 
trägen Stuhlgang, Aufstossen und ähnlicbe dyspeptiscbe Erscbeinungen 
belästigt sei. AVedcr beini Eutstelicn noeh nach vollendeter Ansbil- 
dung zeigt die Geschwulst Ent/.iindungserscheiniingen, als: Kôtbe der 
Haut, vermehrte Wärnie^ íSĽbinerzbaftigkeit. 

Nächst der Ausmittelung dieser sogen. allgemeinen Brucbzeicben 
handelt es sicli um Bestimmung der die GescbM'uIst zusanimensetzenden 
Organe, und zwar wird die Diagnose der innenliegenden Eingeweide 
zuweilen vor der des Brutihes geniacht, mit anderen Worten: es wird 
der Bruch als solcber durch die Erkennung des Brucliinhaltes von 
anderen ähnliclien Geschwulsten unterscliieden. 

Das Bauebfcll ist als nlleiniger Bcstandtheil eincr Vorlagerung 
niĽ-ht zu eľkennen. Ist in dem vorliegendíMi BauĽlifelldivertikel Fiiissig- 
keit enthidten, so stellt er sich als blasenarlige Unihíillung derselben 
dar, auf welcher die Haut verschiebbar ist, an welchem die Fortsetzung 
gegen die Brucbpťorte hin erkannt wird, und welclie wohl in dieser 
Richtung nach aufwärts verschoben, aber nicht reponirt werden kann. 
Selten ist die Flttssigkeit naoh der Bauchhôhle hin zu entlceren^ wo- 
bei dann der Sack sich faltet; avbíI häuňger erscheint die Geschwulst 
in Gestalt einer abgeschlosscncn Oyste und ist als sokhe in dom Binde- 
gewebslagcľ, in welchem sie eingebettet ist. nach auť- und abwiirts als 
eiíorniigti Geschwulst verscliieblmr. Ist aher der Bruch eiu zusammen- 
gcsnt?.ter, d. h. enthiilt der Bauchfellfortsatz audere Eingeweide ^ so 
fiihlt man ihn nach Reposition der innenliegenden Eingeweide als zu- 
sammengeťalteten Wuist, oiler er liisst sich uber deu Eiugeweiden als 
Palte erbeben, welche man durcb eine atifgehobene Hautťalte hindurcb* 
fiihlt. — Bei beweglichen Briichen konimt diese Untersuchung selten 
in Frage; bei unbewoglichen. als Briiche nicht sofort erkennbaren 
Geschwillsten kann sie aher ťiir die Diagnose roii grossmi Nutzen 
sein. (!)b eine gelappte, wälschnussgrosso Geschwulst in der Schenkel- 
beuge ein einem Bruchsack anliäníendes Lipoin oder in eiuem Bruch- 
sack eingeschhissenes Netzstuck sei, ob ein Brucheingeweide flächen- 
artig mit dem Biucbsacke rerwachsen sei, kann man zuweilen durch 
folgende Untersuchung aufklären: Man fasst auť der Bruchgeschwulst 
eine Hautťalte und sucht beim Auťnehmen derselben von den tieťeren 
Schichtcn gleichfalls eine Falte zu fassen. Man wird bald erkennen, 
ob man die einfache Hautfalte rider noch eine innenliegende zwischen 
den Fingern habe. indem man die gefnssten WeiL'litheile zwischen den 
Fingern liin- und herschiebt. Ich kam auť diese Erscheirumg zuerst 
an der Leiche cines Mannes. welcher 1850 im hiesigen Krnnkenbause 
an Perilonitis in Folge von Darmperforatiou starb. Patient zeigte unter 
dem rechten Poupartischen Bande eine taubeneigrosse. härtliche Ge- 
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•cliwiilst. welcte als ľrsaohe der Yerstopfung. Meteorismus u. s. f. um 
80 weniger an^iusehen war, als sie ganz unverändert, namentlicli schuierz- 
los blieb, und kaum fUr einen Bruch gehalten werden konnte. Nach 
dem Tode erwies jene Untersuchung deutlich , dass an der inneren 
Hälfte der Geschwulst sich eine doppelte Falte abheben lie&s^ dass 
diess nach aiissen aber nicht moglich war. Vcrniuthuiigswpise wurde 
die Diagnose eines theilweise verwachsenen Bruclies ausgcsprochen. 
Es tjand sich in der That ein Darniwandbnich in seinem lateralen 
Umfange mit dem Bruelisacke verwachsen, medianwärts iVei. — Eine 
Frau litt au Einklemmung eines rechtsseitigen SchenkelbrucheK. Der- 
8e!be war 5 ZoU lang und 2^* Zoll breit; seine LUngsachse lag quer. 
Eine verticale Furche theilte die Geschwulst in eine äussere und 
innere Hälfte. JJie Kranke gab nn, dass eine halb so grosse Ge- 
schwulst inimer vorgelegen, und sie dagegen kein Bruchbanď getragen 
habe. Durch Bcobuchtung der doppelten Hautfalte wurde ermittelt, 
dass die innere Hälťte des Bruches frei, die äussere verwachsen sei. 
Die Taxisversuche richteten sich gegen die innere Hälfte allein, deren 
Tohalt aisbald zuriickscblupfte , wiilirend die äussere Hálfte als unbe- 
weglicher Bruch aussen íiegen blieb und durch eine hohle Pelotte 
gedeckt wnrde. — AehnHche Beobaehtungen liatte ich mehrere ge- 
sammelt, als mir der ersto Fall vorknin, weicher zeigte, dass hierbei 
eine Täuschung moglich sei. An der Leiche eines Maunes fand sich 
^ine kastaniengrosse, irreponible Geschwulst in der rechten ScheHkel- 
bruchgegend, welche deutlich eine abhebbare Unihiilhíng zeigte und 
fiir einen in Folge von Hypertrophie irreponibeln Xetzbruch gehalten 
vrurde. Beim Einsohneiden zeigte sich ein mit dem Unterleibe in 
keinem Zusammenhange stehendes Lipom, welches in einer tibríisen 
JKapsel eingeschlossen war (ähnhche Beobachtungen finden sícli unler 
<3en T,Fettbrfichen"). S. iiieruber: Schmidt in Giinther's Operations- 
lehrc IV. 2, p. 7tí. 

Was nuu weiterhin die Erkennung der in einem Bruchsacke ein- 

^elagerton Theile betriíft, so ist diese bei sehr kleinen und wiederum 

-cehr grossen, alten Briichen zuweilen ausserst schwer. Fiir die ge- 

irôhnlichen FäUe reichen aber folgende Unterscheidungsraerkmale aus: 

Zeigt die Geschwulst eine gleichfíirmige Ausdehnung. glatte Ober- 
iläche, fuhlt sie sich elastisch, gespannt an, und ist diese Spannung 
je nach dem mohr oder weniger angcstrengtcn Athraen, je nach der 
Tageszeit und Menge oder Beschaffenheit des Gcnosseneu sehr wechsclnd, 
ninimt man an der OberfliLche wuruiformige. d. h. den Ort wechselnde 
liiigelartigp Erhebungen und Furchen wahr» ist der Percussionston beli, 
Toli, tyuijianitischf geht der Inhalt auf einen angebrachten Druck leicht 
und anf einmal, oder im Falle eines grossen Umfanges erst langsam 
und in einzelnen Abtheilungen, zuletzt aber wiederum schnell und unter 
Schmippen zuríick, und lässt sich dabei ein gurrcndes Gerausch durch 
das Gefiihl, wohl auch Gehíir wahmehmen, so ist aus diesen Walir- 
iiehniungen auf die Gegenwart einer Dtinndarmportion zu schliessen. 
£& ist jedoch zu bemerken* dass die letztgenannten ErscheínungeUf 
gerade die wichtigsten. da nicht immer die hinreichcnde Quantität Lufl 
im Torgelagerten Darnie vorhauden ist. ganzhch fehlen kimiien, dass 
fprner die Gewinnung der angedeuteten Percussionserscheinungen ausser- 
áexsi von der Dicke der Hautbedeckung, sowie von der iSpannung don 
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im Darme befimlliclieíi Giises aMiangi;^ ist, und Jasa der líntersucben* 
wegen der Xabe der Baucbeingeweide trotz des sorgíiiJligstcn Per- 
cutirena mannigfacben Täuscbungen ausgesotzt íst. Zur Vernieidung 
dieser bat n)an das Plessiiueter so aufzusetzcii, dass man vom Baucbe 
weg oder au ihra vorbei , aber nicht gegeu den Bauch hin percutirt^ 
soli niclit der Luftton der Bauclieingeweide mittonen. Ein leerer Per- 
cussionsschiill schlicsst nicbt die Aiiwosenlieit von Darni im Hruche 
aus. — Wie sich in ontziindcten und brandigen Briicbcn Luft cnt- 
wickeln und aii ibneii Luťtton gebŕirt werdeu kuíme, wird bei der 
Pathologie der Briiche weiter erortert werden. Hier soli nur des am 
Scrotum beobacbteten^ durcb Fortsetzung von der Nacbbarschaft oder 
durch Einblasen (Cooper) entst^ndenen Erapbysems erwäbnt werden, 
welcbes bei Abwesenbeit entzundlicber í:íyinj)tome auf die Vermutbung 
eines Darminhaltes im Hodensacke bringen konnte. 

Bei kloinen Kinilern kčinncn Dai'mbriicbc transparent sein. 
Zwar piiegt man die Transparenz als patbognomoniscbes Zeicben der 
HydrOĽele i)rocessus vaginalis der Kinder oder der Tuuica vaginalift 
propria der Kinder und Er%Yacbsenen anzuseben. Sie ist es aber ent- 
sc-bieden nicbt. Bruche Erwachsener sind nicbt durcbscheiuend. 

Briicbe des Dickdarraes zeigen die allgemeinen Darmerschei- 
nungen. Quergrimmdarm und S romanum konnen sogar reponibel 
sein, wie der Dtinndarm, seitener schon ist diess beim CÔcum der FalL 
Im Falle der Beweglicbkeit sind die Dickdarmbrucbe von dencn des 
Uiinruiaľms uiclit zu unterscbeiden. Ist die f^lexura sigmi/ŕdea und 
das Oocum irreponibel^ so wird man bei grossen, alten Briicben dann 
auf dio Vermutbung ibrer Gi'genwart kommen, wenn der iibrige Bnicb- 
inhalt reponirbar, die irreponibebi Tbeile an der hinteren Wand ge- 
legen und der seines Inhaltes entleerte Darm dickwandig anzuftiblen 
ist. Eine baucbige, ungleiube Ausdebnung des Darmes, die Fŕiblbar- 
kťit der Ligamenta coli mul der Plicae sigmoTdeae, die Mäglicbkeit^ 
den vorlicgenden Dickdarm durcb Einfiillung von Wasser vom Mast- 
darm ber kenntlicb zu niacben, bierdurcb den Luftton in einen leeren 
Percussionston zu verwandeín (Piorry), täind unsicbľre Kennzeiclien. 
Aebnbcbe Stränge und. Unebenbeíten, wie &ie der Dickdarm bietet, 
findet man aucb bei alten Briiclien. in denen der Díinndarni ver- 
wacbsen ist, Hie und da bat man den vurmTórmigen Fortsatz zu 
crkennen geglaubt und dudurcb die Anwesenbeit des Cocum wiJir- 
scbeinlicb gemacbt. Der Wurm fortsatz als alleiniger Bestandtbeil 
des Bruches ist nie erkannt wordcn. 
^^K Das Netz ebarakterisiľt sicb durcb unregelmässigo Gcstalt, un- 

^^V ebene, koniigo oder gelappto Oberfläcbe, ungleicbe Oonsistenz der 
V Gescbwulst, dcrtn Gestalt und Grčisse unter den beim Diinndarm an- 

■ gegebenen Verbältnissen "wenig oder gar nicbt wecbselt. Luftton bei 

■ der Percussion und Gurren bei der Reposition feblen, sobald das Netz 
I alleiniger Brucbínbídt ist. Es kann nur nac!i und nacb reponirt und 
I muss bis auf den Ictzten Rest miibsam zuruekgcschoben werden. 

H Dii* Harnbliise in eineni Bi'ucbe stcllt eíno, zuwL'ilcn crst nach 

H Reposiliou der zugleicb mit ibr vorgebigerten Tbeile erkennbare, in 

I die Baucbbohle sicb fortsetzende, nacb der Bauchbilble hin zu ent- 

I leerende, selbst aber nicbt reponirbare Geschwulst mit leerem Per- 

I cussionstone dar. Sie fuUt sicb nacb ibrer Entleeruog in dem Maasse, 
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als die Híimblase sich fUllt, wird aber bei der Entlecrung der Harji- 
blase nicht soťort mit evacuirt; wohl aber tritt, ^enn inan das 
Blasendivertikel ausdrtickt, neuer Harndrang ein. In dem Falle von 
Langenbeck-Kríínlein war allerdings das vorliegende Blasen- 
divertikel bei der Openilion reponirbar^ auderweite Beispiele davon, 
dass ein Blasenlíruch wie Diinndarm reponirt werden kíinnte. sind 
nicht bekannt, und ist auch im angefuhrten Falle nieht Ijekannt, ob 
vor der Erkrankung des Patienten der Blasenbruch zuriickgebracht 
werden konnte. 

Der Eierstock erscheint als ein nussgTosser oder selbst grôsserer 
Korper von mebr oder weniger ebener Flächc, der am unteren Ende 
breiter, gegen den Leistencanal Iiin diinner, bimíormig ist, und in einen 
weniger consistenten Stiel iibergeLt. Er ist an drei Stellen zu unigreiťen, 
während die vierte Seite des etwas abgeplatteten Korpers fest an der 
Unterlage mit ziemlich breiter Basís anhaftet. In der Dílnnheit des 
Stíeles liegt, wenn das Ovarium allein vorgelagert ist, der hauptsäcb- 
lichste Formunterschied anderen Eingoweidebriichen im Leisten- 
canale gegeniiber. Bei Netz- und bei Darmbriiclien wird mit der 
Grcisse des Bruches auch die Bruchpforte grosser; hier nicht. — Bei 
Scbenkelbriichen ist die Form mehr rundlich. Das Ovarium ist oft 
nach aufwärts gegen das Ligám. Poupart. umgeschbigen , was Anlass 
zur Verwechselung der Austrittsstelle geben kann. — Ein normalos 
Ovarium íiihlt sich gleichmassig derb an, ohne hart zu sein. und soli 
sich die Empfindung, welche die Kranke beim Drucke bat, mit der 
rergleicben lassen , welche der Mann beim Drucke auf den Hoden 
beschreibt. — Ängeborene Eierstocksbriiche sind in der Mehrzabl der 
Fälle irreponibel, die erworbenen Leisten- und Schenkel briiche des 
Ovarium meist reponibel. Bei den angeborenen InguinalbrUchen ist 
das ganze Ligamcntum latum vorgelagert und der llterus an die 
Bruchpforte angenähert. Bei den erworbenen Ovariiimbruchen tindct 
die Moglichkeit der Reposition in der Länge des Ligamentum latum 
ihren Gnind, welcbe auch die Ursache ihres Vorfalles ist. — Liegt 
die Tuba mit vor, so ist diese bei diinnen Hautdecken biaweilen als 
länglicher, weiaser Wulst längs der hinteren Wand zu erkennen. 



§. 71. Die GebUrmutter ist in Bríichen nur im schwangeren 
Zustande erkaimt worden. Síe bildete dami einc nach Maassgabe ilcr 
Schwangerschaft.sdauer verschieden grosse, sogar bis zu den Kniecn 
herabhiingende (Ruysch *) Gesch wulst, welche nicht reponirt werden 
konnte. Auch in den wcnigen Fiillen einer Vorlagerung des nicht- 
schwangeren Uterus war derselbe nicht reponirbar. Täuschungen in 
der Diagnose sind^ was den Inhalt des Bruches anlaugt, nicht bekannt; 
uber die Austrittsstelle aber hat man sich allerdings getauscht, insofern 
eine Ví»rlagernng seitlich der weissen Linit; fiir eine Hchenkelbernit' 
gehaUen Murde, bis man nach Ablauf der Schwangerschaft sich eines 
Besseren belehrte (Saxtorph*). 




Die Symptomatologie der Harnblasenbniche wecbselt. 



') Adversarin auat. Uec. II. 23. 
') Bibliothťca medicR. Tom. 67. 
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je nacluleiii die Blase am oberen Beckenumfang, namentlich durch den 
Leistencaiial oder ScheDkclring vorgťlagert ibt, oder itire hintere Wand 
sich in einen rorderen Scheidenvorfall heraligesenkt liat. Im letzteren 
Falle gleicht die Blase einem geknickten Uterus; sie ist mit ihrem 
Grunde nach hinten und iinteu gesunkeii und lässt sich mit der Re- 
jjosition der vordern Sclieidenwand in ihre normále Lage bringen. 
Zwischen dem normál und dem abnorm í^ehigerten Hamblasentheile 
besteht keine enge (Vniiiimnication, sn daBs ein duroh die Harnrähre 
eingebracliteľ und iiiit dem Schnabel nach hinten gekehrter Katheter 
ohne Weiteres bei Erhebung des Pavillons in dem vorgelagerten Harn- 
blasenthcil fuhlbar wird. 

Bťi ^''orlagerung der Harnblase in LeieteubrUche hat man, ent- 
sprecbend der anatomischen Anordnung der Theilo, wie sie in §. TU 
gegeben ist, deu vorliegenden BlaáenLlieil iinmer als irreponibel ange- 
sehen. An demselhen heolíacbtete man eine zeitweise Fullung und 
Entleerung; in Beziig juif letztere wird von den Patienten meist an- 
gegeben, dass, wenn der Inliidt (hircb Dnick entleeit wurde, nach vor- 
herigem Hamlassen erneuter Hanidnnig eintrat. Versuche, von dem 
im Baiiche liegenden Hamblasentbeil einen Katheter in den vorgela- 
gerten Tbeil ein/ufiibrcn, sind nicht bekannt. AVolil aber konnte man 
durch Injection von Wasser in die Harnblase den vorgelagerten Theil 
gleichfalls f'Qllen. Ob in dem Langenbeck^schen Falle (dessen Archiv 
Bd. XIX. p. 4ii0) der vorliegende Harnblasentheil vor der Einklem- 
mung des Brncbes reponibel gewesen, ist aus der Anamnesc nicht mit 
Sicberheit za erseben, da die Ängal)e des KnudíiMi, dass der Bruch 
trotz des Tragens eines Brucbbandes ofters henius/utreton pHegte, auch 
80 gedeutet werden konnte, dass die vorliegende Harnblase sich hinter 
dem Bruchbande fdllte. 
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§. 73. Ob eine Geschwulst ein Bruch und welches der Inlialt 
sei, wird sich in der liegel leicht erkennen lassen, wenn es sich um 
einen freien , bewcgliclien , namentlich Darmbrucli , haudelt. In der 
Nähe der Bruchpforte aber kommcn nmncberlei GeschwUlste zur Be- 
obacbtung. welcbe das eine oder anderc, zuweilen auch mehrere Bruch- 
symptouie bieten, obue doch Briiche zu sein, so dass es zu deren 
Unterscheidung von Briichen schon einer sorgialtigen Uutersuchung, 
gewisser Erwägungen und zuweilen eines gereifteren I^rtheils bedarf. 

Am leicbtesten sind diejenigcn Geschwiilste von Briichen zu 
unterscheiden, welchc keinon Zusammenhang mit der Bauclihílhle zeigeu. 
Vcrgrusserte Ly nipbdriisen in der Gcgcnd des Poupartischen 
Bandes sind auf ibrer Ľntcrbige verscbiebbar. Sind sie diess wegen 
entziindlicher Infiltratíon ihres Zellgewebsbigers nicht, so ist subr bäufig 
auch dio Uaut nicht melír abhebbar, oder eine Ursache ibrer Enlziin- 
dung (Schanker, Lyniphgefässeutzuuduug an der Unterextremität, 
Abscesse am Afterl zu enUlecken und biermit der Unterschied von 
einem Schenkel- oder Leistcnbruche gegeben. Kleine, unbewegliche, 
schmerzlose Schenkelbrucbe dagegen sind, weil mau ibre rlickwärtige 
Anhaftung tlbei^ehen hatte, oftmals fiir Leistendrusen erklart worden. 
— Hydrocelen der Tunica vaginalis propria testis reichen selten 
howeit zuni vorderen Leistcnringe hinauf. dass man nicht zwischeu 
diesem und dem oberen Pole der Hyilrocelengoachwulst ein freies Stuck 
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Samenstranjí luhlcn kônnte. Gleicliwohl siutl oftmals Hydrocolen fiir 
Briiche gehaltťn worden und umgekehrt. Gewolinlich trug eine nach- 
lässige Untersuchung die Schuld. Man hatte nicht percutirt, die Re- 
positionslahigkeit nicht gepriift. In den seltcneu Fälleii, wo ura eiuen 
irreponiblen Netzbruch sicli reichlicbes Brucinvasser ansammelt, welťhe5, 
da das Xetzstuck gegen ávn Leistencanal hin ventilartíg schliesst, 
nicht in die Bauchhíihlo zuHickgedrängt werden kann, gleichwohl der 
durch dcn Leistťncjinal laufendt; Xetzstning díinn und kauni ťuhlbar 
ist, ist cin diagnobtischer Irrtuín ain ehesten zu entechuldigcn (siehe 
S. 127 und T,unbewegliche Netzbriiche" S. 212). 

AVährend die eben besprochenen Gescbwiilsto nicht wegdriickbar 
waren, so giebt ea eine Anzahl soIcliei% welche auf Druck oder in der 
Harizontallage verschwinden. bei aufrechter Steilung aber und noch 
melír beim Pressen wiederkebren, wohl auch einen den Bruchen eigenen 
Šponnungsgrad erreicben, ohne dass nmn einen Zusamnienhang rait 
der Bauchhíihle in Form eines Bruchhaises nachwcisen kiinnte. Hier- 
hin gehôrcn die Venenknoten in der Sclienkelbeuge und die 
Varicocele. Beide werden sicb, nachdeni ihr Inhalt weggedriickt 
war. trotz eines an der supponirten Bruchpforte angebrachten Druckes 
wieder fiillen. An oinem Varix der Vena saphena in der Gegend ihrer 
Einmundung in die Vena crnralis wiirde vielmehr eiu peripherísch 
nusgeu]»ter Druck die Wiederfiilluug vcrhindern, wcnn nicht manchnial 
wegen Insuťticiľnz der Venenklappcn \w'\m Husten, Pressen u. dergl. 
oine Fullung von ubou ber durch Riickstauuiig uus der Schenkelvene 
geschähe (Volkmann, Beiträge zur Chirurgie 1875. p. 203). 
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Bei einetn Mjilbrigen Manoe fand sich ein, wie es schien, einen einzigen 
grossen Sack bildender Varix in der Fossa ovalis dea rechten Obersclícnkels. 
Die durch leicbten Druck anscheinend reponirbare Geschwulst war fiir eino 
Hernia crural. gehalten worden und hatte das Volumen eines starken Apfels. 
Bei sorgfíiltiger Untersuobung gelang es leicht, Fhictuation nachzuweisen. 
Die Vena saph. magna war stUrker ausgedehnt als norraal und bildete dicht 
uber dem Kniegelenk nocb einen zweiten kirsobgrossen Varix. Entleerte 
man den Tumor unter der Weiche durch raschen Druck, wtthrend man 
gleichzeitig die Hand auf den Varix in der Kniegegend auflegte, so fublte 
man hier die zoruckgeschleuderte Blutwelle rait ausserordentlicher Deutlicb- 
keit anschlagen. 

Eine Varicocele, welche wegen ihrer unebenen. wurmerartigen, 
abwecbselnd weichen und liärtlichen Beschaffenheit einem Netzbruche 
ähnelt, liisst sich leer dríícken oder verscbwindet beim Liegen, kehrt 
auch beim Stehen zuriick, ohne dass man etwas durch den Leisten- 
CBJíal ein- und austreten siebt. Ein hôckeriger Strang oder Zipťel, 
welcher sich vor dem Hoden beriiberstreckt, ist eher fiír Netz als fiir 
erweiterte Venenanzuselien(vergl. hiergegcn Pitha-Biilroth: Kocher. 
Kranklieiten des Hodens etc, p. 454). 

Schwieriger ist die Unterscbeidung eines Brucbes von denjenigen 
Ge&cbwulsten. deren Inhalt nach der Bauchh<}hle verdrängt werden 
kann, z. B. von aus dem Becken herabsteigenden Abscesscn, oder 
der Hydrocele processus vaginalis. Bei horizontaler Lage tritt 
zuvi'eilen der Inhalt bcider in die Baucbhohle zuruck, wiilirend bei auf- 
rechter Steilung die bczeichneten Gesclnviilste sich wieder fiillen, beim 
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Pressen sogar eine grčissere Spannung zeigen. Die Diagnose griiní^ 
sich in der Regel darauť, dass man beim Biiiche eine Brucbpforle 
fílhlen kann, durch deren V'erscidiiss der Wiederaustritt der Eingevreide 
zu verliiudern ist, und tiass man bei der Wiuderkelír des Bruchinlialtes 
dieselbe vom Bauclio her gest-heben sieht; wäbrend ein Abscess, eine 
Hydrocele communicans sicL durch Druck nicbt wirksjim zuruckbalten 
lässt, bei ihrer Riickkebr aber sich im Grunde zunäcbst fiillt und von 
unten aulsteigt. Die genannten Gescbwiilste geben trotz eincr den 
Darmbriicben eigenen gbitten Oberfläche bei der Percussion keinen 
Lnftton, es miissten denn jauchige Abscesse sein (vergl. Diagnose ein- 
geklemmter Briiche). 

Fíir die tJnterscbcidung eines Darmbruches und eíner Hydrocelo 
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Fig. 16. 




Linkasoitiger Lcistenbrtich bei einer GOjährigea Frau. 
A. n. íí. Xoack. 



processus vaginalis bei den Kindern Avird bie und da angefiibrt. dass 
die ietztere transparent sei, jene nicht. Diess ist unrichtig. Darm- 
bruclie kleiner Kinder lassen gleichfalls das Licht durcbscheinen. 

In Betrefi' dfir Abscesse ist nnrh dnran zu erinnern , dass ibre 
Lagc selten genaa der eines Bruubes ťuŕsivricbt. Vielnudir liegen sie, 
niogeu sie sieh i^berlialb oder unterbalb des Poupartisehen Bandes lierab- 
senken , gewohnlich lateralwarts von deu Stellen , wo Leisten- und 
Schenkelbruche an die Obertíäche gelangen. Um diess anseliauiich zu 
machen, stellen wir in Fig. Ki und 17 zwei in Form und anderen 
physikalischen Eigenscbaľten einander äusserst äbnlicho, in Betreíľ der 
Lage aber vcrschiedcne Gescbwiilste neben einander. deren eine (Fig. lfi) 
einen linksseitigen Leistenbruch bei einer OOjäbrigen Frau, die andere 
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(Fig. 17) einen in der Binflegewebsspalte der breiten Bauchmuskeln 
von einer kyphotisclicn Wirbelsäule herabsteigendcn Abscesä bei einer 
SSjährigen Frau darstellt. 

Briiche, welche, ohne pathologisch verändert zu sein, irrepo- 
nibleEingeweide enthalten (Eierstock, BHnddanii. Harnblase), unter- 
liegen hiiufig diagnostisclieu Irrungen. Dass sie Briiche siud und ob 
sie Darm enthalten, wird wohl meist entschieden; oh den lahalt uber 
Blinddarm, S romanura, oder ein entziindlich rerwachsenes Diinndarm- 
stiick bilde, bleibt in der Regel zweifelhaft. Eierstockshriiche sind 
gewiss ôfter diagnosticirt%worden, als recht war; manche dergleichcn 
Briiche enthíelten indurirtes Netz. 

Ob man einen Netzbruch, ob einen Fetthruch vor sich habe^ 
wird, sobald das Netz sich zuriickhringen lässt, erkannt werden; irre- 

Fig. 17. 
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AbscesB anter der Apoueurose des Obliquua cxteruut vou der WirbcUäule lit;i-ftl>- 

flteigend. 
A. a. d. Xoack. 

ponible NetzbrUche von Fettbruchen zu unterscheiden, mag oftmaln 
unniôglich sein. Betindet sich aber z. B. am Bruchsacke eines Darm- 
bruches ein Lipom, so Ijleibt diess nach der Reposition des Darmes, 
meist am (Irunde der Geschwulst, als irreponibel zurQck und ist danu 
leicht zu erkennen. Liegt in einer Bruchgegend einc irreponible, ge- 
lappte Geschwulst, von der Consistenz einer Fettgesfliwulst. und liissl 
sich von derselben einc Bruchsackfalte abbehen. so hat man es mit 
grôsster Wahrscheinlichkeit mit einem irreponibeln Netzbruche zu Ihun, 
Wo die Fettgeschwulst keine bruchsackähnliche UmhuUung zeigt, wird 
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man sie ftlr einen Fettbruch lialten niiissen. Pettbruche, welclie irei 
in einen Bruchsack liineinlmngen und Xetzbrtiche^ welche tlächenhaťt 
niit deiu Bruchsacke verwachsen sind, sind natUrlich von dieser dia* 
gnostíschen Kegel ausgcscblossen. 
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. Die Untorsuchung eines Bruchkranken gescliiebt zuniicbst 
im ísiencn, dann im Licgen des Kranken. Sie ist sowohl auf die Er- 
kennung der physikulisĽhcn Eigenscbaften der Geschwnlst als auf ihre 
Lage zur Uiuíjebung gerichtet. 

Durch die Inspection constatirt niaivdas Vorhandensein einer 
Gescbwulst in der Nähe einer der bekannten Austritlsstellen eines 
Brucbes, ivelcbe sich (bei einigen Brucharten) niit einem „Halse'^ gegen 
den Baucb hin fortsetzl. Dieselbe ist birnf'iinnig, kugelig, eifôrniig, 
conisĽh, entspťechond den verschiedenen Brueharten; ibre tínisse ist 
wechselnd: sie nimmt zu bei aufrechter Stellung, fiillt sich mehr beim 
Husteii und Pressoii und bcwegi sich zuweilen hierbei an dem Stiele, 
dem sie anhiingt. zur Seite; sie sinkt ziisammen oder vcrschwindet 
voUständig beiui Nacblasse des Druckes oder bei liarizontaler La^e 
und kehrt bei Anstrengung der Bauchpresse vom Bauche ber zuriick. 
Ihre Oberíiäche ist eben oder Lockeríg, zuweilen mit Furcben darch- 
zogen, entsprechend dun Zwisciienräumen zwiscben aufgeblähten Darni- 
schlingen, wclcfic bei periätaltischen Bewegungen der Därme den Ort 
wechseln. Rríiche kli^iiier Kinder sind fi'ír stärkeres Licht durch- 
scbeinend. Diu Haut iiber der tjĽsehwulst ist von nnnnaíer Bescbaffen- 
heit, bei bedeutender Griisse des Bruehes zuweilen rerdiinnt. 

Durch die Palpation erkeimt nuín die verscbiedene Consistenz, 
Spannung beziehentlich WegdľiickbarkĽit der Gescliwulst, deu Anpralí 
bei Anstrengung der Bauchpressej die ebene oder hôckerige Beschaffen- 
heit des Inhaltes, ebenso die Fixirung der Gescbwulst an ihrer Basis 
bezw. die Fortsetzung derselben in die Tieí'e, gegcniiber den auf ibrer 
Unterlage verschiebbaren und vora Baucho getrennten Geschwiilsten. ■ 
Ist die Gescbwulst wcgdriickbar, so ťuhlt niaii, ob sie unter Schnappen ■ 
oder allnijilig, mit oder ohne gurrcndes Geränscb zuriíckgeht. Folgt 
der FingíT der zuriickweiehĽuden (ieschwulst. so nimint er die scbarf- 
kantige Oeffiiung wabr, durch welche sie verschwand oder bei Zu- 
sammenziehung der Bauchpresse wieder vorzudringen strebt. 

Die Percussion giebt Aufscbluss djiruber, ob der Inhalt dor 
Oeschwulst lufthaltig sei oder nícht, wobei zu bemerken, dass voliér 
boiler Fercussionston an einer pathologisch nicht vcríinderten Brucli- 
gescbwulst auf Anwesenheit von Darni schliiíssen liisst, leerer Ton aber 
aucli gefunden wird, wenngleich luťtbaUige Eingewcidc den Inhalt 
bilden (bei Undiiillung des Darmes mit Netz oder reicblicher Fliissigkeit, 
bei beträcíitlicber Spannung des Darmes). Druck auf gaabaltige Darin- 
scblingen liisst ein Gurren innerhalb der Brucligeschwulst (bei sebr 
grossen Bríichcn) odor bei deren Iíuposition wahrnehmen. 

Der zweite, topographische Theil der Untersuchung hat die 
Aufgabe, die Lage der Gescbwulst genau zu bestimmen, und ob sie 
einer der bekannten Austrittsstellen í'ilr Briiche entspricht. Fiir die 
Erkennung einer Gescbwulst als Bruch und die Untersuheidung der 
Briiche und bruchähulichen Geschwiilste ist oftnmls die genaueste- 
Bestiuímung iiirer Lage entscheidend. — Geschwiilste, welche in den 
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gewôlmlichen Briichgegeiulen i^eíunden werden, werden tiigtäglich eben 
desshalb fíir Briiclie gehalten, ohne soJche zu sein; und in seltenen 
Bruchgegenden wiederum ist man eher versncht, die Geschwulst fOr 
es Andero anzuschen als fUr eincn Bruch. Hierbei wird voraus- 
etzt. das8 der llntersuchendB an den Bauchwandungen iind der an- 
grenzenden Schenkelfläche gehdrig orientirt sei. Zu deiii Eiule uiag 
hier eine Beschreibung der gedachten Región am Lebenden ein- 
geschaltet werden. 

Die miiskulííse vordére Bauchwand breitet sicb in einor von rechts 
nach links sowohl als von oben nach abwärts gewôlbten Fläche zwi- 
scben der unteren Thoraxapertur und der oberen Beckenapertur aus. 
wobei im Stclien der mittiere obere Theil die geringste, der mittlere 
untere Theil die starksíe Kriimmung zeigt, währcnd beini Liegen der 
Vorderbauch Hach, sogar eingesunken sein, d. h. tiefer hegen knnn^ 
als eine vom Schwertknorpel zur Schambeinfuge gezogene Línie. Die 
knochcrnen Uragrenzungen der vorderen Bauchwand treten dann stark 
hervor und konnen iu dieser Lage ara besten abgetastet werden. Nach 
oben sieht und fíihlt man in der Mittellinie den Schwertknorpel und 
zu beiden Seitcn die zu oincm nach inncn und unten couvexen Bogen 
zusammenstossende 7. — 11. Rippe; — nach unten in der Mitte die 
Symphysis osšium pubis, zu beiden Seileu deryelben tlie Tubercuhí 
pubica, und von diesen seitlich herabsteigend den Schambeinkaram ; 
nach aussen und oben die Špina anterior superior und deren Fort- 
setzung in den nach aussen und hinten aufsteigenden Darmbeinkaiuni. 

Mitten zwischen Schwertknorpel und Symphyse liegt die XabeU 
narbe, eine kantentormige, von wailartigem Hautrande umgebene Ver- 
tiefung, aus deren Mitte ein flacher Hiigel aufsteigt. Die Haut ist 
hier gegen die Ränder der in der Aponeiirose betindlichen Nabelliicke 
tixirt und wird bci Fctteinlageningen in das Unterliautbindegewebe der 
Umgegend nicht emporgehoben; wohl aber, wenn aus der Nabellíicke 
Tom subperitonäalen Biudegewebe ber Fett nach aussen wächst. Nabel- 
briiche tragen wegen der Fixirung der Nabelnarbe dieselbe nicht immer 
auf ihrer hochsten Hohe. sondern driingen sich ober- oder unterhalb 
hervor, und konnen daher als ^Briiche der weissen Linie^ impuniron, 
obwobl sie die Nabellíicke passirten. 

Vom Schwertknorpel bis zum Nabel und zuweilen etwas weiter 
heral) verliiuťt eine seicbte Furche zwischen den medialen Rändern der 
geraden Bauchmuskeln. Diess ist der Ort, wo die Herniae epigastriacne, 
iiberhaupĹ ťast alle Briiche der weissen Linie vorzutreten pHegen. Von 
der Symphyse gegen den Nabel aufwärts steigt fast bei allen Menschen, 
wenigstens den Erwachsenen, eine schwach bräunlich gefarbte Linie. 
Hinter dieser liegen die MM. recti abdominis näher beisammen, und 
bedarf es einer Ausdehnung, wie sie bei Scbwangerschaft, Bauchwasser- 
sucht u. dergl. vorkoiiinit, um eine Diastase und Eviíntration entstehen 
zu lassen (vergl. t;. 7). 

Zu beiden Seiten der Ltnea alba und zwar iu einer Entfemung 
von 7 — 8 cm ziehen Anfangs parallel mit denselben (Fig. 18), in ibrer 
unteren Hälfte convergirend zwei seitliche Furchen herab, welche der 
lateralen Grenze der bciderseitigen MM. recti abdominis und den neben 
íhneu zusammentretendeu Aponeurosen der breiten Bauchmuskeln ent- 
sprechen. Im oberen Theile der geraden Bauchmuskeln deuten zwei 
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(xler droi i|ueťo Furchen die Inscriptiunes tendineae der genanntl 
Muskeln an. Die eine, wenig ul)er dem Nabel gelegene gestaltet sich 
bei Vorwärtsbeugung des Rumpfes zu einem tiefen queren EinschniUe 
der vorduren Bauchwand. 

Bei fettarraen aber inuskulíisen Menschen sieht man oberhalb des 
Damibeiiikammes, und in der Hiihe <ler Špina anterior snperior mit 
einer abvvHrls convcxen Liiiie abscliliessend deii Muskelbauch des 
äusseren scbiefeíi BaiUľlimu&kels. Nach iinten und innen biervon er- 
streckt sich eine schief dľeieckige Fläche geg^n das Tul)erculum pubi- 
cum (Oberleistenfläche, Regio suprainguinahs), welche nach innen durch 

Fig. 18. 




dt^ii lateralen Rand des geraden Bauchmuskels, nach unten durch eine 
den Bauch vom Oberschenkel scheidende Furche (Leistenfalte) , nach 
oben und aussen durch den convexen Rand des äusseren schiefen Bauch- 
iniiskels begrenzt >vird. 

Diese Gegeud ist meist gleichmässig nach vorn und aussen con- 
vex, zuweilen etwas Uberbängend, im spílteren Alter häuiig mit einer 
btarken Fetthaut ht^dt^ckt, wtdchu als ein zwischen Bauch- und Schenkel- 
flätdie sc-hieť heniblauťender Wulst mit einem schmalen AusUiufcr gegen 
die Scbauigegeud und die Basis des Hodensacks hin sit-h erstreckt. 
Dieses Fettpalsters balbcr werden kleine Briiche leicht iibersehen, oder 
der Wulst selbst fur einen Bruch gehalten. Namentlich bei corpu- 
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lenten Frauen und kleinen Kindern fállt desalialb das Urtheil mitiinter 
8chwer, ob ein Leistenbruch im Herabsteigen sei. — Zuweilen, und 
besondors bei alten, mageren Mänaern macht sich eino hcmieniirtige 
Vortreibung der gesaminten unteren, durch sehr schwache Entwicke- 
lung der Muskulatur ausgezeichneten Äbtheilung díeses Bezirkes be- 
merkbar, die als ecUter Leistenbruch imponírcn kann und als „Hernia 
iaguinalis diíFusa* von solchen Bruclien unterscbieden werden inuas, 
welche speciell mit dera Leiatencanale in Beziehung atehen (vergl. §. 34; 
dessgl. Luscbka, Anatómie II. 3, p. 54), 

Das^gegen das Tul)erculum pubicum rerlauTende Leistenband ist 

Fig. 19. 




bei magerer Haut und tiachem Bauche in der Regcl und namentlich 
in borízontaler Lage des Explorauden zu seben. ôfter noch als scharfer, 
fadenartiger Strang zu fíililen, insbesondero der parallel dem horizon- 
talen Schamboinaste rerlaufeDde Thei). Manchmal jedoch fiíhlt man 
keinen solchen Strang , und andore Malé ist der Strang ^ den man 
(Úhlij nicht das Loistenband, sondern elu hoberer Faserzug der Äpo- 
neurose dos äusseren schiefen Bauchmuskels. Wohl aber kann man 
bei Mííimern jederzeit, in der Regel auch bei nicht fettleíbigen Frauen 
Schmidtt Hornlco. 6 
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die beiden ligamentosen Pfeiler fiihlen, deren einer am Tuberculuin 
pubicum, der andere an der Sympliys. oss. pubis sich ansetzt, und 
welche den vorderen Leistenring als dreieckigen Spalt begrenzen. 
Dicser Spalt ist beim Niederdriicken der Haut seitwiirta vom Tuberc. 
pubia zuweilen, besser aber dann zu ruLlen, wenn nian vom Hoden- 
saoke oder dur grosBen Scbamlippe hor den Finger nach aussen und 
aufwärts vorschiebt. — Briiche, welche den vorderen Leistenring 
pasairen, haben je<lerzeit den äusseren Schenkel dieses Spaltes und 
8omit auch das Tuberc. pubic. nach aussen und unten ror sich, und 
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ist hierdurch ein Unterscbied dieser Brucbe von den Schenkelbrucben 
gegeben. — Durch den vorderen Leistenring fliblt mau den Siiuien- 
strang aus dem Leíätencaníi.le zum Hodensackt; herabsteigen, ein aus 
mehreren dunnen, z. Th. comprimirbaren Strängen zusammengesetztes 
gemeinschaftlicheä Biindel, in dessen hinterem Theile raan ah nicht 
zusammendriickbaren , rabenfederkieldicken , härtlichen Cylinder das 
Vas deferens erkennt. 

Aus der Leistenfurche sieht man schief nach einwarts die Vena 
epigastricii supertiuialifi aufsteigen. Sie hat luigoílihr die Verlaufs- 
richtung der Arteria epigastrica inferior, deren Lage an der Innen- 
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fläclie der Baiichwand man sich hiernach voľstellen kann, mul Uegt 
sooach zwischen dem vorderen Leistenringe und der Stelle, welche der 
Fovea inguinalis externá, resp. hinterem Leistenringe entspricht. 

ITnterhíílb der Leistenťalte liegt die Regio infrainguinalis, eine 
etwafi vertiefte dreieckige Fláche^ welche nach aussen vom M. sar- 
torius, nach inuen vom Adtluctor longiis, narh oben vom Ligami^ntum 
Poupartii begrenzt wird. Aus der Alitte der Bajsis des Dreiecks ver- 
lauft die Arter. femoralis durcfa diesen Rauni zur Spitze herab. Ihr 
Fuls ist beini Ueberschreiten des horizontalen Schambelnastes zu ťuhleOf 
oft auch zu sehen. — Nach innen von ilír liegt die Vena ťemoralis, 
in welcbe etwa 5 cm unterhalb des Líg. Poup. die Vena aaphena 
von unten, die Vena epigastríca superficialis von oben kommend ein- 
miindet. Sie ist zuweilen an einera wechselnden Spanniingszustande 
Ik!Í Tn- und Exspiration, sowie an einem schwirrenden Gefiihl kennt- 
lich. — Wiederum nach innen von dieser, im obtTcn innem Winkel 
^.■des gescliilderten Dreieckea, ist der Ort, wo die Schenkelhriiche aus- 
lutreten ptlegen. Díese werden also nach unten und ausseu vom Tu- 
b«rculum pubicum liegen. — Hinter den Gefássen und dem M. pectineus. 
auf welchem diese aufliegen, ist die Gegend, in welcher sich Bríiche 
des eírunden Loches ausbreiten. Bei grôsserem Umfange werden diese 
die dreieckige Vertiefung der Infraingiiinalgegend emporheben und zum 
Verstreichen bringen. 

Nach aussen von den durch die Lacuna vasorum herabtretenden 
Scfaenkelgeíassen, in dem äuBseren oheren Winkel des besagteu Dreí- 
eckes steigt durch die Lacuna musculorum der M. ileo-psoas und mit 
ihm gelegentlich Senkungsabscesse herab. welche sich freilich quer 
uber die VorderHäche des Oberschenkels ausbreiten konnen, im Anfang 
aber an einer Stelle zura Vorschein kommen, welche beträchtlich lateral- 
wärts von der Austrittssteile der Schenkelbriiche liegt. 

An der RUckenseite des Bauchea findet sich bei fettarmen Per- 
sonen zur Seite des als Längswulst vorspringenden M. extensor dorsi 
communis eine seichte Grube, welche nach innen durch den oben- 
gcnannten Muskel. nach oben durch dio /.wtilfte Rippe, nach unten durch 
den Darmbeinkamm begrenzt wird, nach aussen aber ohne scharfe 
Abgrenzung in die Weichengegend Ubergeht. Nahé dem unteren Theile 
diesPľ Grube ist der Ort. wo durch das Triangulum Petiti, eine zwischen 
dem M. latissimus dorsi und hinteren Bande des M. obliquus extemus 
gelegene dreieckige Liickc. die Hernia lumbalis austritt. Oefter nach 
kommen hier subfasciate Abscesse vor, deren Eríiänung nie vor einer 
genauen differentiellen Diagnose geschehen darf. 

Bedeckt vom M. glutaeus maximus liegt die Incisura ischiadica, 
die Austrittssteile der Hernia ischiadica, an einer Stelle, deren Lage 
sich dadurch un^elahr Ijestiniinen lääst, dass man eine vom Trochanter 
major nach der Spijia posterior superior des Darmbeins gezogeue Linie 
halbirt. 

§. 75. Die Behandlung nicht kraukhaft veränderter 
Eingeweidevorlagerungen gestaltet sich verschieden, je nachdem 
die Torliegenden Theile in dio Bauciihohle zurOckgebracht werden 
konneu und diirfen, oder nicht. 

Welche Vorlagerungen eine Reduction gestatten, ergiebt sich 
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bereits aus dem Priiheren; es sind diejenigen. deren Inhalt an langen 
Mesenterien frei in den Bruchaack hineinhängt ( Dumidarmbruohe, 
manche Bniche des S romanum) und pathologisch nicht veränderte 
Netzvorlagerungen. Briiche des Blinddaj-ms, der Hamblase, iiber- 
haupt Bolcher Eingeweide, welche innerhalb der Baucbhohle nur theil- 
weise vom Pľritoníiuni uberzogon sind, oder kurze Mesenterien haben, 
sind in der Regel nicht reponihcl. 

Bei Briichen, deren Inlialt in die Baucbli("»lde zuruckgebrucht 
werden kann (reponible Brdche), sind diese beiden Uauptindicationen 
7.U erfiillen, 1) die vorliegenden Eingeweide lu reponiren, 2) sie in 
der Baucbhohle zurílck/ubalten. 

Nur von sehr voluniinosen Dunndíirmbriicben, auch wenn sie sich 
reponiren hissen soUten, gilt diess nicbt ohne Weiteres. Bei iangem 
Vorliegen eines grossten Theiles des Diinndarmes bat sich die Bauch- 
hoble, namentHch der Baucbfellsack, dergestalt verkleinert, dass die 
reponirten Eingeweide kauni melú- Platz in ibm finden. Werden solche 
Vorlagerungen trotzdem reponirt, so iiben die Bauchwände auf die 
ganze Eingeweidemasse einen so starken Druck, dass fiir den Kranken 
die grossten Beschwerden, ja sogar geráhrliche Zuíalle (Erbrecben, 
Collaps) daraus folgen. Es wiirden also solcbe Brttche wobl die Eigen- 
schaft der Beweglicbkeit besitzen, aus rationellen tíriinden aber den 
irreponibeln Briichen zuzurechnen sein. 

Enthŕilt ein Hrucb mebrere Kingeweide, so ist niiiiichmal das 
eine reponibťl, das andere nicbt. Danu wird Repusition und Retention 
zuweilen nur an dem einen Eingeweide ausgefuhrt^ die MogUchkeit 
der Retention oftmala dadurcb ín Frage gestellt, dass das aussen liegcn 
gebliebene Eingeweide einen fUr die Retention erforderlicben Druck 
nicht vertriigt. 

Bei irreponiblen Brucben kann, wenn eine allinälige Ver- 
kleinerung unthunlich oder unrathsani erscbeint. nur eine Vergrosse- 
rung verbiitet, oder auf operativem Wege die Reductioti angestrebt 
werden. 
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§. 76. Das Zuriickbringen eines Bruches (Taxis, Repositio 

herniae) winl ani besten in horizontaler, oder einer solcben Lage 
des Kranken uusgeluhrtj in welcber die Bruchpforte bober liegt, aJs 
die Umgebungen. Diese Lage wird bei allen Briicben an der vorderen 
Baucbwand eine RUckenlage (bei Leisten- und Schenkelbriichen mit 
erhobenem Becken), bei binteren Brucben aber eine Baucb- oder Seiten- 
lage sein. 

Je le^rer die Unterleibshoblej je geringer der Druck in derselben 
und in dem Darinrohre ist, desto leicbter wird die Reposition gelingen. 
Daher ist friih boim Erwacben nacb längerer HorízonUllage und bei 
niichterni'm Magen. dunn aber auch nacli voríjängigcr Entleerung des 
Mastdanns und der Blase die E,eduction am leichtesten zu bewerk- 
steUigen. Das Zuriickbringen wird erscliwert durcb Pressen und 
Spannen der Bauchmuskeln. Dígss wird ani leicbtesten dadurch ver- 
mieden, dass man den Kranken mit oíleueni Mund atbmen oder (bei 
raanchen Bľiicben) die Sclienkel gegen den Raurb heraiifziebr'n ľásst. 
Bei kleinen Kindern ist tíitiss Alles nicht leicht zu erreichen. 

In der angegebenen Lage geben die vorgelagerten Theile ent- 
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^^^weder von selbst zuríick oder werden mittelst Druckes in die Bauch- 
I bÔble befíirdert. 

Hierbei wird die Bnichgeschwulst von der eimm Haud ho um- 

Ífasst, dass der Grund derselben in der Hohlhand liegt, die Finger- 
spitzen aber nacb der Bruchpforte hin gerichtet sind, oder es werden, 
wenn der Brucb kleiner ist, die Finger so an den Úmfang desselben 
gelegt, dass der Grund der Geschwuist nach der Hohlhand hinsieht. 
Die andere Hand wird in der Gegend des Brucíihalses angelegt; 
wuhrend nun jene Hand die Bruchgeschwulst allseitig comprimirt, ent- 
leert sie den Darín inhalt in der Richtung nach der Bauchhoble, um durcb 

t die altemirende Compression des Bruchhalscs von Seiten der anderen 
Hand in dieser Richtung weiterbefordert zu werden. Zngleich werden 
die Baucheingeweide selbst gegen die Bruchpforte gescboben und von 
der anderen Hand ubernomnien und in den Bruchcanal geleitet ; liegt 
eine kleine Darmschlinge vor, so schliipft diese gewôhnlich mit einem 
Maie zuriick; sind aber mehrere Darmsclilingen oder Netz vorgelagert, 
80 geschieht die Reduction nacli iind nadi und miiascn die Finger der 
anderen Hand das jedosmal Zuriickgebrachte zuriicklialten, iiidem sie 
seitlich den Bruclihals comprinúren oder flach iiber die Bruchpforte 
weggelegt werden, 

Ein hifthaltiger Darm weicht hierbei unter Kollern, Gurren 
stossweise zuriick; Netz muss bis auf den letzten Zipfel zuriickgeschoben 
werden. 

Die Art, wie die Kranken ihre Brtíche selbst zuriickbringen, ist 
hiervon mcist abweidiend ; sie besteht in einem Streichen, welches 
nach Erheben des (z. B. Hodensack-)Bľuches an der untera (binteren) 
Fläche beginnt und sich iiber den Grund ujíd die Vorderíliiche fort- 
setzt; sie kann voni Ärzte meist nicht mit Erfolg nachgeahmt wenlen, 
Stosst der Arzt auf Hindemisse bei der Reposition, so thut er wohl 
daran, den Kranken selbst die Reduction bewirken zu lassen. 

Nach VoUendung der Reposition geht man mit dem Zeigefinger 
der untem Hand in dio Bruchpforte ein, um sich zu Uberzeugen, dass 
AUes zuriick gebrach t sei. 

§. 77. Das Verfahren, wodureb das Wiederhervortreten der 
reducirten Elingeweide vorhinderl wird (Retentionl, ist entweder ein 
palliatives, oder kann bisweilcn einen radicalen Erfolg haben. 

§, 78. Einen palliativen Nutzen gewährt schon ein andauemdes 
Verharren in horizontíiler Ijage, die Vermeidung von Anstrengung der 
Bauchpresse in anfrechter oder gobiickter Stellung, die Entfernung 
mancher Gelegenheitsursachen, welche die Entstelmng oder Vergríisse- 
rung der Vorlagerung begiiustigen, als: erscliwerte Stuhl- und Ham- 
entleerung, Husten, Erbrechen. Vollständiger aber wird der Zweck 
erreicht durch Aniegen einer Bandage, eines Bruchbandes, eine Be- 
b;indlungsweiše, welche sich nur in sehr seltenen Fällen durch später 
zu erwiihnende ungíinstige Verbiiltnisse verbietet. 

§. 79. Ein reponirter Bruch lässt sich in der Regel mit dem 
gegen die Bnichpforte angedriickten Daumen zurilckhalten. Der Druck 
wird, je nacbdeui der Kranke horizontál oder uufrecht sich betindcti 
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ruhig athmet oder die Bauchpresse anstrengt, verschieden stark sem 
mlissen. Entsprechend der Form des aufgedruckten Daumcnä und der 
wechselnden Starké des Druckes muss eine Bandage construirt sein, 
welche den Bruch zuriickhalten soli. Sie besteht demnach im Wesent- 
lichen aus einem die Brucbpforte verschliessenden Theile — der 
Pelotte — und einem die Pelotte andriickenden — Beckengurt, 



Fíg. 21. 





Bauchgurt, Bruchbandfeder. — Eine solclie Bandage neunt 
man ein Bruchband, Bracheriura. 

Unter den zablreichen Modifícationcn dieser Bandage baben sich 
fiir Leisten- und Schenkelbruche, wahrscbeinltcb auch fiir alle anderen 
Brtlche, vorausgesetzt , dasa ein der Brucbpforte gegenuberliegender 
Stutzpunkt gefunden werden kann, die barten federnden, sogen. 
Gamper'bcben, Brucbbandcľ als das zwcckmässigstc Retcntionsmittel 

Fig. 23. 




erwiesen. Die Pelotte iat bei diesem Bruehbande ein (je nacb der 
Brucbart) birnforiniges, ovales oder rundeä etwas auagebobltes Blech- 
scbild, atif dessen concaver Seite ein Polster von Rossbaaren, WoUe 
oder Maliagonispäbnen aufgelegt, das Ganze aber mit weicbera Leder 
iiberzogťn ist. Auf der convexen Seite befinden sich mebrere Knôpfe 
zur Beťestigung des Erganzungs- und des HUlfsriemens. — Gegen die 
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Bruchpforte angcdrUckt wird die Pelotte durch eine Stablfeder, einen 
glatten, fedemden, spiralig oder halbkreisíonnig gebogenen, zum Schuti! 
gegen den Schweiss lackierten Stahlatab. 

Er ist gleichfalis mit weicbem Leder Uberzogen, unter welcliem 
8Ích nach innen eine Fiitterung befindet. Pelotte nnd Feder sind un- 
beweglich mit einander verbunden, aneinander gcschweisst oder ge- 
nietet (Fig. 22). 

Der Lederuberzug der Feder setzt sich bia zur Lange des 
Beckenumfanges fort (Erganzungsriemen) und wird mit seincm 
Ende an einem auf der Rackenfläche der Pelotte befindlichen Knopfe 
befestigt (Fig. 23). 

Am hinteren Ende der Feder ist ein gleichfalis gefiitterter Ricmen 
(HiilTs- oder Schenkelriemen) angeschhingen, welclier bei Bríichen 
am Beckenumfange zwischen den Schenkcln nach vorn gezogeu nnd 
an dem Schilde der Pelotte íiugekniipft wird (Fig. 23). 

Die Bruchband feder läuft bei Leisten- und SchenkelbrQchen 
zwiscben grossem Trocbanter und Darmbeinkamm um die k ranke 
Beckenseiteí das hinterc (Schwanz-) Ende der Feder iiberragt bei ein- 
fachen Bruchbändern die Mittellinie des Kreuzbeins, bei doppelten 
u Atlas zu Pitha-Billroth, Intrumententafel XLX. 3) tritt es nahé 
dieselbe heran. Bei Nabelbrlichen umkreist die Feder gewíihnlich 
die rechte Kôrperhíilfte. Am nicht angelcgten Bruchbande federt das 
Bruchband dergpstalt zusammen, dafis die Pelotte áam Scbwanzende 
der Feder beriihrt oder beide Enden aich kreuzen (s. Fig. 22). Díe 
Feder betindet sich in dieser Lage in der Rube. Beim Anlegen des 
Bruchbandea werden beide Enden so weit von einander entfemt, ala 
08 der sagittale Durchmesser des Beckens oder Bauches erfordert. 
Dieser Durchmesser beträgt bei Kindem ca. 8. bei Erwachsenen 
ca. 19 cm. Mit dem (xewichte, welches erforderlich ist, um das Bruch- 
band biH zu dieser Wcite zu ôffnen, driíckt die Pelotte auf die Bruch- 
jiforte, vorausgesetzt, dass die Feder nicht an den iibrigen Stellen des 
Beckenumfanges eine Reibung eríahrt. Die SUirke des Druckes be- 
trägt bei Kinderbruchbändem 250 — 500 g^ bei Bruchbiindern Er- 
wachaener 1 — 2 kg. Der niedrigste angegebene Druck ist oft nicht 
aosreichend, einen Bruch zuriickzuhalten ; die vulnerable Haut der 
Kinder verträgt aber nicht immer eine stiirkere. Der hochste an- 
gegebene Druck von 2 kg ist auch ftir Erwacbsene schon sehr fUhlbar; 
ist ein noch hÔhcrer (von 2*/j— 4 kg) zur Zuriickhaltung des Bruches 
erforderlich, so bedarf es besonderer Polster und Schutzvorrichtungen, 
damit die Haut nicht zu arg leide. — Der Schenkelriemen, welcher 
bestimmt ist, eine Verschíebung der Pelotte nach aufwärts zu verbúten, 
rird, wenn er straff angckniipft ist, oder bei gewissen Stellungen ge- 
'«pannt wird, den Druck der Pelotte abschwächen; daher man bei 
anderen Constructionen der Bruchbänder (s. u.) den Schenkelriemen 
entbehrlich zu machen gesucht hat. 



§. 80. Im Folgendcn goben wir eine Beschrcibung der mannig- 
faltigen Modificationen des Bruchbandes und seiuer einzelnen Theiíe, 
sowie seiner Applicationsweise. Auf eine VoUstiindigkeit mOssen wir 
jedoch hierbei verzichten. Eine grosse Anzahl Veränderungen sind 
ganz individuoUer Art, sind nie populiir geworden, begriinden auch 



88 



BrudibUnder. 



Fig. 24. 



kein ncues Princíp, and kSnnen des&halb íibergangen werden. Die 
hier beschriebenen aber 8Índ fast sämmilich noch jetzt im Gebrauche^ 
nur von sehr verscUiedenem Werthe, und soli auf ihre zeitweise Ver- 
wendbarkeit oder auf ihre Fehler auťiuerksam gemacht werden. 

§. 8 L Eorm und Materiál der Pelotte hat im Laufe der Zeit 
vielfach gewechselt. An Stelle des gepolsterten Blechschildes waren 
friiher und aind noch jetzt zum Verschlusse der Brucbpforten impro- 
visirte Kugehí aus Charpie, "Wolle u, dergl. im Gebrauch, z. B. nach 
Bruchschnitt oder bei kleineii Kinrlern, wn man den Druck härterer 
Pelotten fiirclitot. Sie werdľn durch HeťtpHuäterstreifen oder Rinden- 
touren an ihrer Stelle beťestigt, Bald jedoch sind sie zu weich und 
nachgiebig, veľändem auch schnell ihre Form, bald schiiden sie durch 
ihre Kugelform, insofem sie sich (z. B. bei Nabelbruchen) in den 
Bruchring eiiidriicken und ilm erweitem. — Mit Luft oder Wasser 
gefullte Gummikiasen (Sanson, Cresson, Kusseť) tragen sich gnt, 
lassen aber bald in der Spannung nach und sind kostspielig. Mit 
den von Wťrnher empfohlenen massiven Pelotten aus vulkanisirtem 
Kautschuk haben sie das gemein , dass sie ^ y/enii nicht Leinen iinter- 

gelegt wird, diť Haut maceriren. — Mit Leder 
uberzogene Polsteruiigen, wie die oben be- 
schriebenen, haben die geeignete ConsistcDe; 
aber auch sie kônnen sehr verschieden zweck- 
mässig angefertigt werden. Ganz besonders 
ist vor der Verschiebharkeit des Polsters in 
Folge lockerer Auťheftung auf das Pelotten- 
scliild (Beutlerarbeit) zu warnen. Manche ein- 
pfehleii unníitbiger Weise eine convexc Kork- 
einlage unter die Polsterung. An Stelle der 
Haarpolsterung oder in iliese hinein hat man y^zui Regulirung des 
Druckes^ Spiralfe<]em angebracht, gleich den Fedem in PoktermÔbeln 
(Fig. 24). 

Werden sie durch den Druck der Bruchbandfeder vollständig bis 
auf das Pelottenschild niodergedriickt, so niitzen sie nichts, um den 
Druck der Pelotte uhzuschwächen oder dem verschiedenen Andrange 
der Baucheingeweide anzupassen. AVerden sie es aber nicht, so ge- 
Btatten sie eine seitliche Abbiegung und hissen den Brucb beim Husten 
und bei Korperanstrengung am Rande herausschliipfen. Alle dergleichen 
Einrichtungen werden durch sorgíaltige Auswahl eines passenden Bruch- 
bandes aus einer geniigend grossen Anzahl solcher íiberŕlUssig. — 
Hiergegen haben Manche (noch ganz neuerdings an amerikanischen, 
elastíschfín Bändem: (Tartncr] ganz harte Pelotten aus Holz oder 
Elfenbein einfíihryn wollen. Sind sie gut goglilttet, so werden sie nicht 
schwer vertragen. Wirthschaftlich ist es jedocli bei der Theuerung 
der Elfenbeinpelotten nicht, wenn die Pelotte die Feder iiberdauert. — 
Harto Pelotten mit weichcr Ohertíäche, um Radicalheilung zu erzielen, 
■werden nicht rertragen. 

Die Form der Pelotte ist bei Leisten- und Schenkelbriichen 
meist birnformig (deutsche, franzosische Bruchb.) oder oval (englische 
tmd amerikanischu Bruchb.), bei ^íabelbriichen meist kreisnind oder 
queroval, ihre Grôase meist so berechnet, dass sie die zu verschlies- 
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sende Bruchpforte allenthalben um 1 — IV* cm uberragen. Die ovalen 
Pelotten der Leistonbruchbänder von Chase (Treatise on tlie radicale 
cure of hemia 1830, p. 77) sind so gross, dass sie eben in den Raum 
z wischen liorizontalem Schambeinast und Tubercul um pubicnm sich 
einfugen, während die deutfichen Bruchbänder häuŕig mit ihrem untcm 
Pelottenrande den horizontalen Schanibeinast iiberragen und dadurch 
▼ielleicht unzweckmässiger AVeise der Druck auf den Leisteucanal 
abgeschwächt wird. Noch mebr geschieht diess, wenn die Pelotte 
gleichzeitig auf der Špina pubis aufliegt, ungerechnet, dass hier ein 
Druck viel empfindlicher ist als ein solcher auf das Schambein. Zur 
Vermeidung solcher Uebelstände, insbesondere ajich dann, wenn der 
Krankc iiber schme.rzhaťten Druck auť den Samenstrang klagte, hat 
man auf Kosten einer sicheren Anlagerung die Polsterung der Pelotten 
mit Vertiefungen und Auhhohlungen, der Form der unterhegenden 
Theile entsprechend , versehen. Durch genaues Bemessen der Feder- 
Btärke und der Weichheit des Pelottenpolsters wird man meist bei- 
kommen. Auch konnen fiir solche Fiille die mit Luft gellillten Pe- 
lotten versucht werden. — Ueberhaupt haben sich die ungleichen 
Polsterungen » bo verschiedenartig dieselben angegeben sínd, nicht be- 
währtf mag das Polster am unt«m Rande der Pelotte, oder an ihrem 
innern Ende oder nahc der Fedcr starker aufgetragen sein. Man ge- 

Fig. 26. 
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dachte damit die innere |Fläche der Pelotte der geneigten, mebr nach 
abwärts geríchteten Oberíläcbe der Bauchwand anzupassen oder den 
Druck auf einzelne Stellen zu concentriren, entlastete aber dadurch die 
Ubrigen Stellen zu sehr '). Eine flachconvexe Polsterung entspricht 
jederzeit dem Zwecke am meisten. Plané oder schwach concave Pe- 
lotten 8ind nur fQr Nabelbruche oder Eventrationen durch die weisse 
Linie verwendbar. Fiir Nabelbriiche bei Kindern bedient man sich 
einer Pappscheibe oder eines Miínzstiickes als Pelotte, welche in Heft- 
pflaster — die Pílasterseite nach auswärts — eingeschlagen und mittelst 
eines um den Leib gelegten Pflaaterstreifens újárt wird. — Im Gegensatz 
hierzu hat man (Malgaigne, Voilesungen) gerade hier, aber auch in 
acdem Bruchgegenden conische oder pilzformige Pelotten verwendet 
(Fig. 25), wohl auci» den Bruch präciser zuríickzuhalten vermocht, 
zugleich aber die Bruchpforte durch Hineindrängen des conischon Gegen- 
standes nachtheilíger Weise erweitert. Dusselbe gilt von den pyramiden- 



'} Den trleíchen Zwcck, d. h. einer „prcaiion de bas en hftuť*, rerfolgi die 
von Gontard ((raz. dea hop. 1868, Nr. 151) anffepebene Modification der Pelotte. 
Dieselbe besteht aus zwci ungleichen. durch ein Chamier miteinander verbundenen 
Hälften. Die antere Partie dreht sich um eiue liegende WindeDvorrichtung. Die 
Voriheile aoUen in dem W^egbleiben dee Schenkelriemens und dem willkurlich 
kduirbareu Drucke be8t«heu. 
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fôrmigen Luftpelotten Demnrquai's fDr Xabplbruche bei Kindern 
(L'Union méd. 180G, Nr. 33). von dem unter den Laien gebräuchlicben 
Auflegen einer Muskatnuss auf die Brucbi)forte — womit sich die 
Vorstellung einer tonisirenden Wirkung verband — , endlich von den 
auf die Pelotten der Salmon'schen firuchbänder zuweílen aufgelegten 
Oliven (Fig. 26). 

Sogen. hohle Pelotten, an denen der Rand mit einem ge- 
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polsterten Wallc umgeben ist , tinden nur bei kleinen , irreponibeln 
Briichen (s. o.) Verwendung. — Ganz abweichend von der gewohn- 
lichen Pelottenform ist die Vorricbtung an dem Hirsch'scben Bruch- 
bande (Wien. mod. Wochonsclir. ISGii, Nr. 63). Dio Stelle der Pelotte 
vertritt eine 3 — 5 cm breite und 9 — lt> cm lange, convex geformte 
Stablfeder, welche, mit der Convexität der Bruchoberíläche zugewendet, 

Fig. 28. 




beim Leistenbruche quer, mit einiger Neigung nach einwärts abwärts 
uber den Leistenring heriiber zu liegen koinmí, nnd an deren innerem 
Ende eine Scliiialk', an deren äusserem Eudo ein leinenpr Beckengiirt 
befestigt ist. Dazu kommt noch ein gbíichfulls iinelaBtÍBches Schenkel- 
band. Statt des ublichen elastischen Grurtes dient also eine elastische 
Pelotte, welche einen doppelarmigen Hebel mit der Bruchpforte ala 
Hypomochlion darstellt (Fig. 27j. 
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An Stelle des fedemdeu Stahlstabes (Bruchbandfeder) sind im 
Laufe der Zeit sehr verschiedene Mittel im Gebrauch gewesen, die 
Pelotte der Bruchíiffnung anzudriicken. Man unterscheidet in dieaer 
Beziehung weiche und harte Bruchbänder. und beide schoiden sich 
wiederum in ľed e r n d e und n i c h t f e d e r n d c. Woiche unelastische 
Gurten aus Leiuwiind^ Barchcntí Lľdtír waren bis Oamper und Blogny 
fast ausschliesBlich im Gebrauch, sind auch später an Stelle der harten 
fedcmden von Russwurm (das Leistenbruchband 1837) u. A. empfohlen 
worden, und wurden bis heute vielfach als die allein zweckmässigen 

Fig. 29. 




kleine Kinder angesehen. Da sie sich den verschiedenen Aos- 
debnungsgraden des Bruches niclit accommodircn konnen, da s-io unter 
allen Umständen und besonders desshalb eine stärkere Zusammen- 
schniirung erfordem, weil das Beckon eine elliptische Gestalt hat und 
somit der scbwächste Druck auf die Bruchgegonden kommt (Fig. 28), 
liat man sie beutzntage fast gonz verlassen und bedient sich ihrer nor 

Fig. 30. 





a miúmliobcs, b wcibliohoa Beckea. 



Éwo fedemde Bruchbänder nicht zu beschaffen oder augenblioklich 
bt anzuwenden sind. — Mehrere der an ibnen geriigten Mängel 
nden durch weicben fíHlerudeu Gurt verraieden. Dieser findet dess- 
b noch jetzt bei Nabelbruchen eine bevorzugte Anwendung, ist auch 
iit:uerding« fiir Loisten- und Scl»enkelbrUche von Amerika aus (Gärtner) 
_ empfohlen. Der Gurt ist entweder nur tbeilweise fedemd, d. h. es sind 
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Strecken von Spiralfederzfigen oder Gumniigurt eingeschaltei, oder 
besteht die ganze Länge aus einem uber Guiuniifaden gefertigten Ge- 
webe (clastischcm Gurt). Das letztere ist der Fall beim Gärtner- 
schen Brucbband (Fig. 29). Auch kommen fur Nabclbriiche hin und 
wieder hreito Bauchbinden von vulkanisirtem Kautschuk zur Verwen- 

Fig, 30 a. 




duDg, an deren Timenfläche, der Bruchpforte gegentiber, einc convexe 
Pelotte befestigt ist. 

Wäre der Unterleib ein Cylinder^ so wUrde sehr wohl ein weiches 
fedemdes Bruchband don Bruch zuriickhaltfin. Da nnn abcr der Hori- 
zontaldurchschnitt des Unterleibcs, natuentlich in der Hohe des Becken- 
ringes elliptisch, mit verschiedenen Ein- und Ausbiegungen veraehen 

Fig. 31. 




ist (Fig. 30), so ist es einleuchtend , dass ein weicher Gurt da hohl 
liegen wird» wo an dem Unterleibe Einbiegungen sind, also gerade an 
solchen Stellen, wo die meisten Brtíche — Leisten- und Schenkclbruche 
— austreten, gerade da, wo es den kniťtigsten Druck auniiben soli. 
Auch dadurcb wird dieseni Maugel niclit iibgBholľcnj dass der weiche 
Gurt elastiscb ist. Wie schwach der Druck eines elastischen Gurtes, 
z. B. des Gärtner'schen Brucbbandes (ohne Ríicksicht auf die Pelotte), 
die Bruchpforten triÔ't, kann man sich in íblgender Weise YOi*steUen; 
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Em elastischer Gurt soli durch tiin Gewicht (T) van 1500 g so weit 

nosgedehnt werden, dass er eben einen Cylinder, dessen Umfíuig 94 cm 

beträgt, dessen kreiärunder Durcbschnitt also einen Halbniesser (r) von 

15 cm hat, umschliesst. Der Druck, welcher auf 1 cm des Dm- 

T 1 500 

fanges ausgeiibt wird, ist = — = — ^-r — =: 100 g. Nun aber ist der 

r 15 

Beckendurcbschnitt oval und zu beiden Seiten der Tubercula pubica 

Bogar einsprtngend. Der Divisor r entspricht in den Seítenregionen 

des Beckens dem Haibmesser eines kleinen^ am vordem und honterD 

Umfange aber dem Haibmesser eines grossen Bei^ihrungskreises. So- 

T . . 

nach wird — in den Seitengegenden unverhältnissmäsBig gross, vom 

und binten aber weit klcincr ausfallon, als dass er annäbemd die Drack- 
bôbe eines federndpn Bniclibandos (1 — 1 V* kg) erreichte, ja an den 
einspringcnden Steilcn geradezu = O sein (Fig. 30 a). 

Wobl wird der Druck auf die vertiefte Bruchpforte localisirt und 
gesteigerif wenn man iinter den Gurt eíne bôbe Pelotte legt. Um aber 



Fig, 32. 
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den Druck zur Hôbe dessen zu steigern, welcber beispielsweiso auf die 
jäh umgebogenen Seitentbeile des Beckens geiibt wird, bediirfte es 
eíner selír hohen Pelotte. 

Unter diesen Umständen ist ein geistreiches Ausknnftsmittel diess, 
daas auf dem Pelottenschild eine sogen. paraboliscbe Feder (Fig. 31) 
angebracbt und in den weicben Gurt eingeschaltet wird, Beim Ura- 
scbnallen des Gurtes werden die beiden Enden der Feder gegen die 
Baucbfläcbe niedergezogen , so dass ibr mittlerer Theil bei dem Be- 
streben der Feder, sich wieder zu scblieasen, die Pelotte gegen die 
N'abelfiffnung antreiben muss. — Gerade an Nabelbriicben, wo fast 
ausschiiesslich die weicben Rruchbänder im Gebraucb sind, kann man 
sicli vom Unzureicbenden derselben recbt oťt iilM'rzeugen. E.s wäre 
wobl zu erapfeblen, diese wenig verbreitete Vorricbtung der paraboli- 
scben Feder femerbin zu priiíen. 

Bis zur Mitte des vorigen Jabrbunderts (Arnaud) waren die 
Gurtel der barten Brucbbäuder aus nicbt fedemdem Metali und zwar 
aofi weicbcm, biegsaraeiii oder unbiegsaiiiem Eisen gefertigt. Sie um- 
m die Hälfte oder zwoi Drittbeile des Beckens wie ein unnach- 
^biger Reifen, vormochtcn, wenn sie genau nacb dem Becken gcformt 
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•waren, unter gewohnlichen Verhnltnissen einen Bnich znriickmhalten, 
nicht aber sich der wechselnden Forra und Stellung des Kíirperä zu 
accotamodiren, und trugen sich desshalb sebr uubequein. Von Blegny 
datírt die Verwendung des fedemden Staliles, obwobl scbon Gordon 
im 14. und Gatonaria im 15. Jahrbundert Angaben dariiber macbten, 
ohne dass die Metallfedern allgemoin in Gebraucb gekommen wären. 
Von den nxannigfacben Variationen der Forni, Construction und Trag- 
weise der Brucbbandfedern verscbiedener Zeiten und Länder môgen 
folgende erwäbnt werden: 

Die ältesten federnden Brucbbänder batten nicbt nur ftír Nabel-, 



Fig. 38. 




sondern auch fíir Leisten* und Schenkelbrucbe einc Biegimg, wobei 
der obere líand der Brucbbandfeder in einer Horizontalebene lag. Fílr 
Ictztgonannto Bríicbe sind gegenwärtig durcbaus spiralig gebogene 
Fedem im Gebraucb, so dass das Scbwanzende der Neigung des 
BeckenB entsprecbend hoher liegt als das vordere an die Pelotte an- 
stossende Ende, dabei aber die Innenťiäcbe des Scbwanzendes vertical 

Pig. 34. 




stebt, die des vorderen Endes entsprecbend der Wolbung des Bruches 
etwas nach aufwärts gekehrt ist. 

Die Feder des Oamper'scben Brucbbandes reicbt Ton der Pelotte 
bÍ8 3 — 5 cm jenseits der Kreuzbeinmitte und umkreist die kranke 
Beckenseite. Nur bei den doppelseitigen Bruchbändern dieser Con- 
struction reicben die Fedem nicbt bis zur Mittellinie des Kreuzbeines, 
und sind binten durch einen weichen Polstergurt gckoppolt (Fig. 32 u. 33). 

Bei einfacben Bruchen ist es entscbiedeu unzweckmässig, die 
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Peíler den griissten Theil des Beckenumfanges umkreisen zu lassen 
(Jalade-Lafond. Considérations sur les hernies abdom. 1 822). 
Wáhrend bei dem gewohulichen Bruchband die Feder einen hinteren 
und einen vorderen StUtzpunkt hat, so giebt es deren bei den letzt- 
bezeichneten Bnndern so viele, dass die Stärke des Druckes gegen die 
Brucbpforte sich gar nicht Torausbestimmen lässt und wabrscheinlich 

Fig, 35. 




scbwäcber ist als bei jenen. Aucb hat es sich nicht bestatígt, dass 
bei dieser Constniction der Schenkelriemen entbebrlich wiirde. 

Zur Retention mit verscbiedener Gewalt heruhtretender Briiche 
bedarf es verscbieden starken Federdruckes. Die Kraft der Feder 
wächst nun nicbt progressiv mit ihrer Dicke. Legt man dagegen zwei 
Fedem auf eioander, deren iiusserc noch dazu einen cngeren Bogen be- 
achreiht, als die innere, so wird dadurcb die 
Druckkraft uiigleich mehr gesteigert (Fig. 34). 
DiesB Verfiihron wird nocb heute niitunter an- 
gcwendet. Jalade-Lafond lässt auť die 
Aussenseite seiner Brucbbandfedem , welche 
^*5s des Korperumfanges urafassten, zwei oder 
drel Unterstiitzungsťedeni mit verscbiedenen 
Biegungen aufsctzen. 

Eine wesentlichc Vorstärkung der Feder, 
ohne dass ihr Gewicbt dabei vermebrt wird (Fig. 35), erzielt Edel 
dadarch, dass er die Feder aus einer grosscn Aozabl knrzer Glieder 
zusammenftígt — sogen. Kettenbruchbänder. Neben dem stärkeren 
Dmcke soli es den etwas zweifelbaften Vorzug bieten, das3 das Bruch- 
band den Bewegungen des Kôrpers folgt, sich ihnen acoommodirt. Dieses 
gescbieht natttrUch auf Kosten der festcn Anlage der Pelotte. 

Vorrichtungen zur Steigerung der Federkraft finden sich hin und 
wieder an den Pelotten angebracht. Mit der zunelmienden Dicke der 
Pelotte gebt eine weitere EnJtľnung der Feder Hand in Hand. Mittelst 
einer liier dargestellten Construction der Pelotte (Fig. 30) von Reichel 
lassen sich je nach Bediirfniss die beiden Schilder der Pelotte von 
einander entfemen oder einander nahem. 
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Während das deutsch-franzôsische Bruchband die kranke Becken- 
seíte umfasst, so läuft beí den englischen Bruchbändern die Feder nm 
die gesunde Beckenhäifte. Ihr vorderes Ende drUckt aaf die Mítte 

Fig. 37. 




^Sajlmon^s Bruchband von vom. 

der der Bruchpforte aufliegenden oTalen Pelotte, ihr hinteres liegt, 
gleichfalls mit einer Pelotte rersehen, jenseits der Mitte des Kreuzbeins 



Fig. 88. 




Dasselbe von hinten. 



Bruclibänder. 
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Bruchpforte gegeniiber. Die Feder steht vom Korper so weit ah, 
sie nicht reibt, noch durch cíie Bewegungen des Kôrpers ver- 
íboben wird. Dus Bruchband uraschliesst niehr als die Hiilfte des 
3eckenumfängs und zeigt desshalb weniger Neigung, vom Korper 
nach aussen ahzugleiten als das Camper'sclie Bruchband. Sonach be- 
tfiarf es hier in der Regel keines Erganzungs- noch Scbenkelriemens 
<Fig. 37 und 38). 

Zwar haben sich die Salmon'schen Bruchbänder in Deutschland 
nicht einzuburgem veraiocht. auch haben sie iui gewôhnlichen Falle 

Fij?. 39. 




Iceinen Vorzug vor den Camper'schen; im Gegentheil gereicht ihnen 
<lie bewegUche Verbindung zwischen Feder und Feh)tte zuni Vorwurf. 
Ich kenne aber einige grosse Leistenbriiche, welche ein Salmon'sches 
Bruchband sicher zuriickhiilt, während diess ein Oamper'sches nicht 
vermochte. 

Die Verbindung z\nschen Pelotte und Feder ist bei dem deutsch- 
franzcisischen Bruchbande eine feste, und zwnr ist die Feder beim 
Leisten- und Schenkelbruchbande am oberen Bande der Pelotte, beim 

Fig. 40. 




Nabelbrachbande in der Mitte de« Seitenrandes befestígt (s. Fig. 25). 
Es fragt sich, ob diess das Richtige ist, da douh liierlíei der vom Fecler- 
laatz abgewendete Ríind der Pelotte weit weniger, víelleicht so wenig 
'^Ukgedruckt ist, dass beim stärkeren Andrängeu des Bruches durch eine 
geríuge Drehung der Feder die Pelotte gelUftet und dem Eingeweide 
der Austritt gestattet wird. Welche Stelle die richtige sei, wo die 
Feder mit der Pelotte verbunden sein soli, um einen Bruch zuruck* 
■zubalten, kann man am bestcn erraitteln, wenn man auf eine der 
Bruchpťorte auťgelcgte Pelotte den Finger aufdriickt. In der Regel 
Soknidi, HernieD. 7 
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wird diess niclit ein Punkt des RiUides, soudeni nahezu die Mitte cfer 
Pelotte sein. Dicsem Priiicip tragen nun zwar die en^lischen uiid 
amerikanischeu fedoriideii Bniclibänder Reclinung. ihrc Sicherbeit -wird 
nber dndurch wiederum beeinträcLtigt, dass die Verbindung zwischon 
Feder und Pelotte eiiie hewegliche ist. Ich habe daher Versuche 
Tuit einem Bruchbande gemacht, dessen Feder bei Leisten- und 
Schenkelbriichen spiralíg und zwnr von jenseits der Mitte des Kreuz- 
beiiis bis zur vf>rderen Miltellínie des Kíirpcrs (Symphyse) reicbt. 
Nahé ihrem vorderen Ende ist eine ovale Pelotte durch einen cectralcn 
Stift der Feder angeheťtet. Das vordere Ende der Feder läuft also ■ 
iiber die Mitte der Pelottfi binweg bis zti dom inneren Rande, oder 
ein weniges weiter. Dort ist es hakcnniriuig unigebogen, um den Er- 
gänzungsriemen einzuhäiigen. Lťtzleres gescbieht desslmlb, weil, wenn 
die Feder gegeníiber deni Mittelpunkt der Pelotte endigt, doch ínioier 
der innere Rand der Pelotte einen geringeren Druck erftihre, als der ■ 
äussere (Fig. 39). ' 

Um beim gewohnlichen Bruchbande dem Uebelstande zu be- 
gegnen, dass der uatere Pelottenrand minder fest aufliegt, hat man 



Fig. 41 



Fig. 42. 
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von jeher diesen „eingekniffen", d. h. ihm eine Biegung gegeben, 
vermôge deren die innere Flache der Pelotte nach innen und oben 
geriehtet und der Kriimmiing des in der Leistengegend ilberhfingenden 
Bauťlics entsprechen wird. Damit nun der Grád dicses Einkneifens 
dem jedesniahgen Falle angepasst werden konne. ist, wic in Fig. 40, 
zwischtíii Pelotte und Fed«r ein Stiick biegsamen Kupťerdralttes ein- 
geschaltet. Die Verunderlichkeit der Gestalt dieses Bruchband- fl 
halses steht der Yerbreitung <iieser Vorrichtung im Wege. ■ 

Der biegaame Bruchbandhals fuhrt uns endiich zu der beweg- 
lichen Verbindung zwischen Feder und Pelotte. Man unterscheidet in 
dieser Beziehung stellbare und frei bewegliche Pelotten, — 
Eine Stellliarkeit ist bei manchon Bruchbiíndern thunltch im Sinne 
des oberen Randes der Feder und Pelotto. Fig. 41 biklct ein solches 
ab, wo die Pelotte nach einwärts verscbiebbar uitd dadurch das Bruch- 
band zu verlängern ist. Mit Hiilfe derselben Vorrichtung kann dio 
Pelotte so gestellt werden, dass ihr oberer Rand in der Fortsetzung 
der Feder bleibt (fiir Leistenbruebe), oder einen Winkel mit ihr macht 
(fiir SchenkelbrUche). 
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in Fig. 42 und 43 tlagegen ist eine Winden- oder Stellrad- 
einrichtung dargestellt, mittelšt deren die Pelotte ihrer FlUche nach 
zur Fläche der Feder verstellt, d. h. ara Bmchbandhalse gedreht werden 
kann, um bald tur die flacbe, háld fiir die gewolbte Form des Bauches 
pa-ssend zu sein. Diese Stellbarkeit bezweckt, das Bruchhand ent- 
weder íur verecbiedeiie Individuen und Brucharten, oder fUr dasselhe 
Indivíduum zu verschiedenen Zeiten verwendbar zu machen, wohei in 
leUterer Beziehung das wechselnde Bediirfniss tur Tag und Nacht, 
Rube und schwere Arbeit berticksichtigt ist. Die Erfabrung hat ge- 

Fig. 43. 




:^gt, dass der Mcchanisnius viel friiher leidet und in's Stocken ge- 
'iitL, ab das Bruchband verbraucbt ist, dass er der Bequenilichkeit 
Ijalher von den Kranken häufíg gemissbraucht wird und dass dess- 
Jifllh die einfachen Bnicbbänder diesen coniplicirten Apparaten un- 
lingt Torzuziehen sind , sobald man ťiir den jedesmaligen Krunken 
einer geniigendcn Änzahl von Brucbhändern das passende aus- 
ilen kann. 
Freie Beweglichkeit zwisdien Pelotte und Feder findet sich 
"Torzugsweise hei den englischen und anierikaniscben (Salmon\schen) 




Fig. 44. 



Fi-. 45. 




Bruťhbiíndeni. Sie ist entweder durcli einen lockeren Sliľt (Fig. 44) 
"iler durcb einen Stift mit Kugelgelcnk (Fig. 45) berKest^IIt. Die 
Aniifbnilichkeit fiir den Kranken ist ausser Zweifcl; die Pelotte accom- 
'Uíxiirt !%iťh ílen geringsten Neigungen und Formveränderungen der 
S^lelle, welcher sie anllegt. Aber in eben deiii Gráde ist sie unsicber, 
»la 4e dem von hinlen kouinieiulen Andrange der Baucbeingeweido 
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nachgeLend leichter als das einfache Brucbband den Bruch ans- 
treten lässt. 

Pelotte und Feder haben eine Polsterung und Lederiiberzng, 
welcher die Haut ror Excoriationen durcb Druck , Einsclineideii und 
Reibung achiitzen soli. Beides ist unentbehrlich bei den Bruchbandern, 
welche, wie die deutsch-fmnzosischen» der KorperoberílÄche nahé an- 
liegen^ mul erfordern besondere Aufmerkaamkeit bei Fettleibigen und 
Kindern. Die englischen Federn werden häutig, da sie darauf be- 
rechnet sind, vom Korper abzustehen, ohne Ueborzug getragen. Gegen - 
den Schweiss, welcher trotz der Uebcrpolsterung die Feder bald zum I 
Rosten bringt, dient ein Firnissuberzug der Eisentbeile des Brucb- 
bandes. Fiir Kinder, welche nocli in^s Bett pissen oder fiir Erwach- 
sene, welche iiicht ohne Bandage in's Bad geben inugen, dient ein 
Ueberzug des Bruchbandes von vulkanisirteni Kautscbuk tjder von eineui _ 
Giimmilack. ■ 

Der Ergänzungsriemen, in welchen der Lederiiberzug der 
Feder ausläuft, umgiebt die freie. bei den deutsch-franzosischen die 
gesunde Beckenhälfto. Er wird bei den LeistonbruĽbbändern am oberen 
llande der Pelotte , bei Scbenkelbľucbbändern in der Gegend des 

Fig. 4C. 




BľiiĽhbandhulyps angekníjpft. Boi franziisiscben Bruclibäiideni ist die 
iu Fig. 46 durgestellte Vurriclitung zum Kinhängen gebräucblich. 

Ändeueugliych-aTnerikfinischen BruchhíindernfchltderErgíinííungs- 
ríenien (s. Fig. 37 und 38). In der Tliat ware es ein VortheiL wenn 
er entbehrt werden konnte. Nicht nur, dass er das Tragen des Bruch- 
bandes wegen der festen UmschnUning unbequem macht; er trägt 
auch entscliieden die Schuld, wenn die in Form einer Špirále das ge- 
neigte Becken umgebende Bruchbandfeder eine horizontále Lage anzu- 
nehmen strebt, d. b. hinten Iierab- unci voni liinaufsteigt. (ileicliwohl 
ist seintj Anwesenhcit níithig, um beini Husten, Nioson and anderen 
Anstrengungen der Bauchpresse eine plotzliclie Eroffnung der Feder 
zu verhindem. 

Da bei vielen Personen die Pelotte oines Camper'schen Leisten- 
oder Scbenkelbrucliljíindes die Neigung hat, sich nach auťwiirts zu ver- 
scbiťben, ao bringt iiian gewohnlich einen „Schenkelriemen'* an, 
welcher an dem liinteren Theile der Feder angeschlungen , zwiscben 
Schenkel uniI (renitalien diirchgefilhrt und vom an die Pelotte ange- 
kníipťt wird. Bei Schenkelhruchbändern ist er nicht an den Scbwanz 
der Feder angeschlungen, sondern liegt mit seinoni Grunde an der 
Hintertíäche des Oberschenkels , und wird mit beiden nach vorwaHs 
gefuhrten Enden an dem unteren Rande der Pelotte angekníjpťt. Fiii 
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die englischen Bruchbänder soli er immer eutbehrlich sein. Wo ea 
die Gestalt des Bauches gesta ttet, den Sclienkelrieraen wegvtulassen, 
ist es in der That ein Vortheil, da nicht nur das Schwanzende der 
Feder — bei niageren Personen — leirlit iiacli abwärts gezogen, 
sondern auch bei einiger Spannung des Schenkelriemens die Pelotte 
^om Korpor abgehoben und geluftet wird, so dasa ei\ anstatt zur 
'grosseren Sicherlieit des Bruchbamles beizutragen, das gerade Gegen- 
tbeil thut. 

Bei grossen Bruchen, welche ilurch weite Bruchpforten mit grosser 
Gewftlt vorzutreten ptíegen, geniígt moist ein einfacber Schenkelriemen, 
welcher in der Sdienkelbcuge und tun Peritonäum die Haut wnnd 
reibt, nicbt. In solcheu Fällen pflegt maii eine sogen. geschwiinzte 
Pelotte (Fig. 47) anzuwenden, d. i. eine solche, wo Polstei*ung und 
Ueberzug der Pelotte an dem unteren inneren Winkol in eine finger- 
starke gepolsterte Rolle ausgehen, deren rinnenformiges Ende am hin- 
Uren Drittel der Feder angeschnallt wird. 

Das Maassnebmen fUr ein Leist^n- oder Scbenkelbruchband 

Fig. 47. 




gescbieht mittelst eines undehnbaren Centimetermaasses, velches niít 
seinem Anfiinge auť die Mitto der Bnichgegend aufgclegt, uber die 
k ranke Beckenseíte zwíschen Trocbanter und Darmbeiukumia nacb der 
Kreuzbeinaushoblung, von da um die gesunde Beckenliiill'te zum An- 
fange zunickgefuhrt wird. Zur grosseren Genauigkeit dient die Augabe 
der Eutťernung der gríissten seitliclien Beckenkrilmmung (iiber dem 
Troclianteť) und der Mitte des Kreuzbeins vun der Brucbstelle. Diese 
Maassc werden bei dem liingeren queren Durcbmesser der wcil)lichcn 
Beckenellipse andors nusfallen als beira männlicben, bei sonst gleichem 
Beckenumfange. — Bei der Aiiswabl des Brucbbandes legt nian das 
Maaíi.s der inneren Polsterseite des Brucbbandes an, man misst „im 
Licbten" des Brucbbandes. — Das eiate Anlegen gescliiebt am ricli- 
tigsten durcb den Arzt oder Bandagisten nach voUständiger Repo&ition 
de* Bruches in der Ruckenlage, indem man die Finger, welche bisher 
die Eingeweido zuruckhiellen, unter der aufgelegten Pelotte wegzieht, 
und diese so lange andrUckt . bis man der Feder die gehôrige Lage 
pegeben und die Hulťsriemen bcf''sti;:t bnt. Man lässt dann den 
Kranken auťstehen. geheu, sich bucken, busten u. dergl.. um steh vun 
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der Braucíiljarkeit iles Bruchbandes zu Uberzeugen. — Andere Malé 
kaiin der Ivranke das Bruchband selbst anlegen, und zwar. wenn er es 
wíilirend der Naclit ablogte, jetlesinal vor dem Aulstchen. Uebŕ?r- 
Imupt inuss in aufrochter Stullung des Korpers das Bľuchbtuid be- 
ständig getragen werdeu, da je mehr Bruchofťnuug und BrudisackhaU 
iinter dem Gebrauch desselben engcr und resistenter werden, um so 
leicliter die austreteuden Eingeweide sich einklemmen. Daher mus5 
der Kranke wo moglicU zwei Bandagen baben, um. wenn das eine 
untauglicb wird, dieses sofort ersetzeu zu konnen. — Kranke, weiche 
des Nachts z. B. des Urinirens wegen ôfters aufstehen ralissen, dabei 
auch gewiihnlich scbwerer Ham lassen, oder solcbe» welclie an Husten, 
iiu Koliken leid^n. halien das Bánd auch bei Xaclit trageu. Dusselbe 
empfiultlt Kicb l'iir juigeborene Leifetenbriiche kleiner Kinder. — Das 
BruchbiUid wiľd am ehesten verdorben durch den Schweiss. Dessbalb 
ist es gut, das Bánd in Leinwand einzunäken, und diese nach Bediirf- 
niss zu wechseln. Legt man, wie es vielfach geschieht, melu'faclie 
Leinwand unter, so verscbiebt sicb die Pelotte um so leichter. — Durch 
ein gntes Bruchband wcrden die meisten Gofahren beseitigt und die 
Beschwerdt'n, w^ldio der Knmke von stíinem Bruche haltc, so voU- 
sUindifí gelioben , dass das Liistige des Bruchbandes , an welches sich 
Paticnt bahl gewiihnt. nicht in Betracht kommt. Nur von sehr mageren 
Perscmťn und solchcn, bei denen in der Niihe der Bruchpforte oder 
im Veľíauľe der Feder hervorstehende Knocheiipunkte sich dndeu, 
wird der Druck der Pelotte schwerer ertragen; docb weiss ein ge- 
achicktcr Bandagist in den meisten Fälleii passende Abhiilfe zu schaifeu. 
Das Umwickeln des Bruchbandoa niit Watte mier vielíaclier Leinwand 
soli dem Kranken untersagt v^erden, da dadurch das Bruchband im 
Licbten verengt und unpassend wird. — Die Stellen, wo das Bruch- 
b;iiid anliegt. kiinnen init Nutzeíi ufters mit Seifenspiritus gewaschen 
werden; sollteu etwa Excoriationen entstehen . so werden diese unter 
einstweiligem Ablegen des Bľuchbandes durch Bleiwasser, Zinksalbe 
u. dergl. bald zur fíeilung gebracht 

Der Druck des Bruchbandes bringt Haut und Unterhautzell- 
gewebe an Stelle der Pelotte zur Ätrophie. Auch ist da und iiu ganzen 
límkreis des Beekengurtes die Haut pigmentirt. Bei Militäraushebungen 
ist diess zu beachten, sei es, dass Jemand durch Tragon eines Bruch- 
bandes einen Bruch za liaben vt>rgiebt» oder durch Ablegen der Bandagc 
ghiuben machen will» dass er keinen Bruch habe. — Dass die Korper- 
cntvvickelung und namentlich das BeckenAvachstbum durch Bruchbänder 
beeintľiichtigt werde, ist nicht ersviesen. und darf tliese BeťUrclitung 
nicht davon abhalten, schon friihzeitig kleineu Ivindern ťedernde Bruch- 
bänder anzulegen. 

Nicht imraer geUngt es, einen Bruch dui'ch čine Bandage zurtlck- 
zulialten, sei es, dass Ursacben zur Vemiehrung der Bauchprosse vor- 
liegcn (Husten, Frtíssen bei Sfuhl- und Haruentleerung, schwcre Arbeit), 
oder dass die Bľuchj)roľte unverhältnissmíissig weit, dabei der Bruch 
gewiihnlich auch sehr gross, zuweilen so gross ist. dass sein ropoiiirter 
Inlialt kaum Platz in der Bauchhobk lindet, oder dass die Conťormation 
des Bauches oder der Bauchgegend die Api>licalion einer wirksamen 
Bandage erschwert (Hängebauch , grosser Fettreichthum der Bauch- 
decken, grosse Magerkeit). In manclien Fällen muss man den Kranken 
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ein längeres Horizontalliegen auf das Tragen einer Bandage 
vorbereiten, während dicser Zeit aber iminer und immer wieder durauť 
aufmerken, ob nicht nebeu den angefahrten Ursachcn vielleicbt eine 
uartielle Verwacbsung und unvollkoiuinene Reposition des Bruchiiihaltes 
«Btebt. — Fiir Fettleibige und Hängebauch bat Paul i (Rub ne r, 
Tllustr. med. Zeitg. 1S52, II. 351) gerathen, Bauchbinden neben dem 
Bruchbande tragen zu lassen. Die Bandage fiir den Brucb selbst 
(Leistenbruch), welche er beschreibt* habe ich unzureicbend gefunden; 
Leibbinden aber, velcbe den Bruch stUtzen und heben, habe ich bei 
Nabelbruchen, aber aucb bei Leisten- und iSchenkelbrílchen. wo aus 
oben angegebcnen GriinJpn Bnichl)íinder versagten, mit Vortheil an- 
gewendet, und zwar elastiscbtí und uuelastisclie, mit oder ohne Trag- 
bänder verseben. 

§. 82. Die radicale Heilung der Bríiche iat oft schon 

muglich durch den längeren Gebraucb gut anschliessender Brucbbander, 

insofern sie die Eingeweide binreichend lange aus dem Bruchsacke 

entfemt haltcn, damit dessen Hals sich verengen kônne. Bei Kindem 

wírd ein ansehnhcher Theil der Bruche auf diesem Wege geheilt und 

kt es Pílicht, 80 friih wie niôglioh federnde Bruchbänder auch bei ganz 

fcleinen Kindom anzulegen, sobald ein Bruch constatirt wird (s. auch 

Staudenmeyer in Zeitschrift fiir Wundärzte und Geburtsheiťer 1874, 

Nr- 4). Wann hierbei ein BrucLband abgelegt werden diirfe, ist nicht 

recbt zu sagen; jedenfalls ist es rathsani, bis zum vollendeten Wachs- 

thum ein solches tragen zu lassen. Die Fälle sind häuíig beobachtet 

worden und auch in der Literatúr eine Anzahl enthalten, wo Brtiche 

Ijingero Zeit geheilt schienen, nach Jahrcn aber wieder sich zeigten, 

ja sogar plotzlich hervortraten und sich ninklemniten (Lemons in Le 

Bordeaux méd. 1874, Nr. 16, 8 Mars. Behm u. A.). Die von 

Maochen (Langenbeck d. V.) gemacbte Angabe, dass bis zum 20. bis 

2ô. Lebensjabre eine Radicalheilung durch Tragen von Brucbbändem 

ciiitreten kíinne, dariiber aber nicht. ist willkiirlich. Gewiss ist aber, 

diiss bei Erwaclisenen, auch wenn Jabre lang gute Bruchbänder ge- 

ttagen wurden, nur ganz selten Heilung beobachtet wird. 

Der rauhen Pelotten zur Radicalheilung von Brilchen ist be- 
fMtj oben Erwäbnung geschehen. 

Bruchkrauke sind von je die Opfer von Marktschreiem und Quack- 
Ibern gewesen. So hat es z u allen Zeiten Pflaster, Salben, mit l)e- 
leren Ingredientien gefiillte Pelotten etc. gegeben, welche bis zum 
lentigen Táge gläubige Abnehmer fanden (s. hieruber Beaumonťs Ab- 
lundl.ijber die Briiche, nach dem P^ranz. von Fleck, Ilmenau 1830, und 
*ndftre ^populäre Bruclischriften^). Auch der Gebrauch innerer, sogen. 
iBiAmmenziehender Mittel als Acid. muriaticum ! sind in Aufnahme 
fowesen. Ks bedurf wohl Aerzten gegcniiher keiner Darlegung des 
t^inreilhes solcher Behandlungsweisen. Pott ist an einem Orte (Ab- 
lundl. uber die Bruche §. lli) gegen dergleichen Betrug zu Felde ge- 

Fiir die operativen Ycrsuche zur Radicalheilung beginnt roit 

Einfúhrung der antiseptibchen Operationsmethode eine neue Ei>oche. 

kns dahin gebräuchlichen konnen nur mehr ein historisches Interesse 

kttispnichen. Demgomäiss geben wir im Folgenden zunächst eine 
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gedrängte Uebersicht iiber tlie ebenso zahlreíchen, als zuín Theil geis™ 
reichen Verfahren ťruherer Zeit, um danu die neuesten, unter Anti- 
sepsis ausgefiilirtťii Operationen zusammenzustellen und uns ein Urtheíl 
iiber deren WertL uiul Zulassigkeit zu biiden. 

Unter den älteren Veiťaliren finden wir nur solche, welche eine 
offene "NViinde setzteii und tlie Radicalheilung eutweder durch Remo- 
tion des Brucbsackes sammt angrenzenden Theilen (Castration ), oder 
des Bnichsackes allein nacli vorgängiger Unterbindung mit Scbonung 
des Hoden und Sainenstranges anstrebten. 

Die Castratíon war aiis fríiher Zeit auf die berumreisenden 
Bruchschneider dea 18. Jahrhunderts libcrgegangen. Es Lst ausser 
Zweifel, tlass víele — es scheint diii ISfelirzabl — der Operirten diese 
rohé Operation íibtírstanden ; weiiigstľiih ziililte der Bisclioŕ von Breslau 
in seiner Diocese 500 castrirte Kinder uud 200 ebensolcbe Erwacbsene. 
Auch ist es wabrscbeinUcb, dass viele Operiríe dadurcb von ihren 
Brucbleiden beťreit wurden und auch blieben. Gleicbwobl wurde sie 
wegen der dadurch gesetztcu Verstiimmelung seit dem Eude des 
18. Jabrhunderts in Frankreicb gesctzlich verlblgt. 

Die Ij n t Ľ r b i n d u n g des B r u c b sa c k e s , wi e sie bereits in 
friiberer Zeit {durdi Paul v, Aegina im 7., Abulkasem im 11-, 
Roger v. Parma im 15, Jabrbundert) geiibt wurde, glicb im Efíect 
einer Castraíion, insofem der Samenstrang mit in die Ligatur geťasst 
•wurde. Erat Ambrosius Pare im 16. und Franz Rousset in der 
zweiten Hälfte desselben Jabrhunderts venniťden die Compresaion de* 
Funiculus spermaticus, und wurde dieseni Verfahren, obgleicb es von 
P e ti t als Bcfnviťrig inid geľáhrbcb bezeicbnet wurde, von Heuer- 
mann, Schmur.ker (Chir. Erfahrungen U. 24f>), Oblé und C. J. M. 
Langenbtíck (Ablmndl. von den Leisten- und Scbonkellu'iichen 1821, 
p. 113) der Vorzug gegebeu. "W'äbreiid AbcruĽthy, Acrel, Petit u. A. 
able Erfabrungen macbten, waren die van Scbmucker uud Langen- 
beck gemacbten gúnstiger, nicbt nur in Bezug auf die Lebenserbaltung> 
sondem auch auf die Zweckerreichung der Operation. Sie bestand im 
WesentUchen darin, dass der Brucbsackhals in seinem ganzen Umfange 
frei präparirt und nach vorgängiger (bcň unbewegbcheu tírUchen) oder 
ohne Eriifthung des Bruchsackes (bei bewegnfhen Rríichen) unter- 
bunden, der Bruclisackkorpcr abgosubnitten nud der Stumpf in den 
Canal reponirt wurde. 

(jleichzeitig mit den genannten Verfidiren ivurden von Fabriz* 
Sharp, Le Blanc u. A. mit oder ohne die ^Vundlippen des Brucb- 
sacks dioRänderdes Brucbringes oder -canales vernabt und 
die Xähte bis zur Auseiterung liegen gelassen. Diese Operation ist 
in neuerer Zeit wiederum zur Methode erhoben worden diirch James 
"Wood mit der Xebcnabsicht, dio Metallnabt, welche die Pfeiler des 
Brudiringes veieinigt, einzubeilen, Bis zum Jabre 1876 sind in der 
Literatúr 17'j Fälle bekannt geworden, unttn* denen sicb 171 Heilungen 
und 2 Todesťälle verzeicbuet finden. 

Organisciie Lappen in dio Brucboffnuiig einzuheilen* ist 
bei Gelegenheit von fíerniotoniien durch Dzondi, Janieson, Roth- 
mund u. A. empfohlen und mit wechselndem Erfolge ausgefiihrt 
worden. 

Die EinstUlpung des Bľuchsacks in die Brucbpforte nach 
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Angafoe von Petit und Garengeot wurde spíitor von englischen Chi- 
rurgen (Stevens und Hanckroth) wie es scbeint mit noch woniger 
Erfolg gemacht. 

Ausgehend von der Voraussetzung, dasa eine Ansftlllung des Wund- 
canales, bezw, BruehsackhalHes, diirch (ininulatiíiiien nach Herniotomion 
zu einem dauerhafteii Verschlussfi der Bruťhwege ťiihren musste, hat 
man seit Änfang des vorigen Jahrhunderts bis in die neuere Zeit zum 
Zwecke einer Radicaloperatiou ťľeinde Korper in den geôffneten 
Bruchsack eingeluhrt. Doc!i hat weder jene Voraussetzung, noch 
die auf das Verfahren gegriindete Hoífnung sich durch die Erfabrung 
l>estätigt. Ueberhaupt sind die Erí'ahrungen sobr spärlich, wo die 
Eiterung und Granulationsbildung nach Hemiotomie eine dauemde 
Brucbheilung hinterliess. (Danzel, Hcmiologisclio Studicu. 2. Autí. 
Casael und Gôttingen 1863, p. 157.) 

Gegenuber diesen o ff enen Methoden erzeugte das gegenwärtige 
Jahrhundert eine grosse Anzahl subcutaner Operationsverfnhren, 
welche im Wesentlichen darin ubereinstinimen, dass sie auť Erregui»g 
einer Adhäsiyentzílndung im Bnichsacke mit Yenneidung der Eiterung 
aasgehen. Einige dorselben sind im wciteren Verlaufe ihrer Aus- 
bildung von dem Chiirakter der subcutanen Verletzung etwas abge- 
wichen; indessm wlrú aucli liierbei die grÔssere Verletzung, wo irgend 
inuglicb, durclj erstu Vereinigung zu heilen versucht. 

Hieninter zahlen die Jodinjectionon von Ve I p e a u, 
Jobert u. A., welche weder in Bezug der Ungeťahrlichkeit, noch der 
endlichen Zweckerreichung zu befriedigen vermochten. Analog sind 
die subcutanen Injectionen von Schwalbe (Die Radicalheilungen 
der Hemien; Deutsche med. Wochenschr. 1877, Nr. 38, p. 458) von 
70"|'oigem Alkohol in die Umgebung der Bruchpí'orten , welche nach 
4 — lOmaligcr AViedcrhohing in einem Falle von Nabelbruch, einem 
von Bruch der weissen Linie und einem von iiusserem LeistenbrucJi 
vollstfindige Heilung erzielt haben sollen. Aehnlich hatten Heaton 
durch Injection von Eichenrindenextract, Luton von gesättigler Kocli- 
Äítlzliisung in die Umgebung einer Bmchpforte einen entziindlichen 
Reiz zu erzeugen versucht, der eine sklerosirende Verengerung der 
Bruchpforte erzielen soli. 

Die Schwalbe^sche Alkohohnjection , die zur Zeit einer scbon 
vorgeschrittenen Antisepeis mit den hlutigcn Operationsverfahren um 
den Preis stritt, wird in folgender Weise ausgefOlirt. Im Bereiclie 
der Bruchpforte exacte Desinfection der Haut, Abrasiren der Haare. 
Cocainaníisthesie. Der Bruchinhalt wird reponirt, der linke Zeigetinger 
unter Vorstulpung der Haut in die Bruchpťorte eingefuhrt und die scbarle 
Bandung an derselben abgetastet. Híerauf stosst man die sterilisirte 
Caniile einer Pravaz'scben Spritze, ca. 1 — 2 cm vom Bruch pi orten rande 
entfernt, in der Kichtung gegen denselben in die Haut schräg ein, so 

die Spitze dicht an die Pfeiler der Bruchpforte zu liegen komnit. 
und wartet cji. 1 Minuté, ob nicht durch die Caniile Blut ahtropft, 
nm sich so zu vergowissem, dass man die CauUle nicht in ein Venen- 
lumen eingefuhrt hat. Nun injicirt man mit langsaraem Drucke eine 
Spritze 20 — 80— 90'*/oigem Alkohol und wiederholt diess 2 — 3n»al in der 
tfmgebiuig des Bruchringes. Ein HeťtpHast^rdeckverhand schliesst die 
Injectionsstelle. Dípsi* Einspritzungen worden täglich oder alle 2 Táge 
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ca. 2 Wochen lang wieílerlioll, bis die Bruchpforte sich verengt hat. 
Wälirend der ersten WocIr'Ii liat Patient Bettruhe zu beobachten. Am 
Ende der Behaiidlung runzelt sich die Haut und fíihlt sich sklerotisch 
an. Hin und wieder bildeten sich fcleine Abscesse. In elnem Falle 
heobachtete Nussbuum nach Injection von 1 g 75"/nigem Alkohol in eine 
Vene acute AlkohoUnfection mit nianiakalischen und convulsiven Anfallen 
(Dyck, In.-Diss.). Schwalbo's Methodc, die nur bci kleinen, re- 
|iouibehi Bríichen Anweiidung findeii kimn, hat in raanchen Fnllen 
Heilung, in andereu wesentliche Besserung erzielt (Englisch). 

Zur Erzieluiif; einer ähnlichen Reizung der iuneren Oberfläche 
des Brui'hsackes fiilirteii Be Inias und Pirogoff, Ersterer nach sinn- 
reichen Exj)enmenten an Hunden, mit Hiitle kiinstlicher Instruiuental- 
vorrichtungen Goldsclilägťrhäutchen in den Brucíisack ein. Lebens- 
gcfahr wurde dabei iiichl aiclier vermieden, Radicallieiluug trat etwa 
nur in der Hiilfte der Fíille ein. 

Div A cup n n ť tur fuhrtc Bonnet so aus, dass er gekníijifle 
Nadeln durch den in eine Palte erhobenen Bruchsack stach und liegen 
liess. Dieses Verfaiiren íiind an Ma y or, Ferrari, Jobert u. A. 
Is'achahnier. May or verzeichnete sogar G Heilungeu unter 7 Ope- 
rationstallen. Fincfc berichtet Radicalheilung nach dem Bonnet- 
schen Verfabren. Da jedoch auch dieses nicht frei von Todesíallen 
blicbj so ftuchton Plachetsky und obengenannter May or das Ver- 
faliren da(hirc]i iingĽÍalirlJcher zu inachen, dass sie die Verletzung des 
Brucbsackes veruiieden und die Nadehí bald vor, bald hinter dem 
Bruchi>acke mit Auslassung des Sauienstranges einstachen. In der That 
blieben hierbei getabrliche Zufiille aus, doch wurde auch der Opera- 
tionserfolg entschieden zweiíelhafter. 

Subcutane Scariťicationen des Bruchsackes machten Vel- 
peau, (juérin, Cardan u. A. mit dem Erťolge, dass eine Adhäsiv- 
entzUndung im Bruchsack eingetreten und ohne iible Zufíille eine 
Heiiung erlangt -worden sein soli, doch scheinen die Falle der erst- 
geminnten Boobachter nicht lange genug verfolgt worden zu sein. 
Der Letztgenanntp liess nnch Monate nadi der Openition ein Bruch- 
baud trageu, nach dessen Eiitfernung der Bruch nicht vieder erschienen 
sein soli. 

Mfisner und nach ihm Rothiuund erregten eine Bruchsack- 
entzundung durch Einlegen eines ťremden Korpers in Form einer 
Anfangs durch eine Caniile gedeckten Nadel, welche nach Reposition 
des Bruches auf dem in den Leistencana! eingeschobcneu Finger durch 
die Haut und vordere Wand des Leistcncanals venncintlich ohne Ver- 
letzung des Bruciisíickes ein- und durcbgestochen wird. Dieses Ver- 
fabren hat eine grossere Zahl Radicalheilungen auťzuweJsen, daneben 
aber auch eine Anzahl Todesfälle, welche zum Theil daraus sich er- 
klären soUen, dass eine Durchstechung des Bruchsackes nicht mit 
Sicherheit vermieden wurde. Solche Älisserfolge und deren Ursache 
sind durch die Sectionen bestätigt. 

Während die genannten Methoden vorzugsweise die Venidung 
des Bruchsackes im Auge liattcn, so kam durch Gerdy eine neue 
Idee zur Ausluhrung, welche unter dem Namen Invagination be- 
kannt und vielť:ich modiŕicirt worden ist. Nach Reposition des Bruches 
werden dÍo Hautdecken, bei Leistenbruchen die Scrotalhaut, in dea 
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Iruchcanal cingcstiiliit uml niittolst Xiihteii als mvngiiiirter Hauíkogel 
daselbät fixirt. Gerdy -w-ollte nicht datlurcb^ dass er im Leistencauale 
€Íne Exsudatbildung hervornel^ die AViederkebr der Eingeweidevor- 
kgerung verhindern; vielniebr war er durcb Schonung des Brucbsackes 
(»ei der Invagination bemiibt, die Entziindung nioglicbst auf die allge- 
meinen Bedeckiingen zu beschriinken , und erstrebte er lediglich eine 
niecbanische Vcrstopfung dos Canalcs tmd seiner vorderen Ocfinung 
durch den eingeheiíten H.autkegel. Diess hat die Operation Gerdy's 
nie geleistet; viclinelír sinkt cbe eingeschobene Scrotalhaut constant 
vrieder berab und wenii trotzdem bisweilen eine Heilung auf Zeit ein- 
trat, so hing diesor giinstige Erfolg von anderen Umständen ab. 
AVorauf aber der durcb Invagination 
oingeleitete Heilungsprocess beruhe, 
li&ben die späteren Modiíicationen des 
<3-erdy'5chen Verfabrens(Fig.48),die 
ixad] und nacb immer bessere Resul- 
lA.te Ueíerten, sowie mebrere Sections- 
V>efunde an Personen gelebrt, welcbe 
xnit Erfolg operirt worden waren. Die 
evngestulpte Hodensackhaut driickt 
namlicb die "Wände des Brucbsack- 
halses an einander; zu gleicber Zeit 
erregt die Nadel oder Fadenscblinge, 
welcbe die ausserhalb des Bruchsacks 
in den Leistencanal eingescbobene 
Hodensackbaut befestigt, eine Ent- 
ziindung, welebe gleicbzeitig im Sticb- 
canak' eine Suppuration. in der Um- 
gebung aber die Bildung eines Ex- 
sttdalpťropfes zur Folge hat, welcber 
liings des Leistencanalos liegt und 
(Ííéäcd auch dann« wenn der Scrotal- 
trichteľ herabgesunken ist, verscblos- 
WD liiilt. Die Entziindung pflanzt sicb 
»iií die Wíinde des durch deu Haut- 
kegel comprimirteu Brucbsuckbalses 
íijrt und bringt seine inneren Fläcben 
n gegenseitiger Verklebutig. Hier- 
luch kann man sich den besten Er- 
Mg von denjenigen MoJiticationen 

dw Gerdy'schen V'erfabrens versprecben, bei denen die Compression 
'ler Bmcbsackwandungen am ToUkommensten hergestellt wird. Diese 
íiDíi die Verfabrcn von Wutzcr, Valette, Rotbmund, welcbe drn 
Jen Hautkegel einstiilpenden Finger durch cinen HolzcvUnder ersctzcn, 
'Iftôťn GnJsstí, wie in deni Rotliniund^scben Verlabreu (Fig. 40) 
Hicb der Weite des Bruchcanales sicb richtet, sowie von denen, welcbe 
•laf rooglichst gefabrlose Weise den Entziindungsprocess im Zellgewebe 
'Iľs Leistencanales und den allgeraeinen Bedeckungen am meisten stci- 
gpní (giťichzeitige Anwendung von Actzmitteln auf die Uaut, Va- 
Jettr; EinfUbrung von 1 — 3 Nadcln, je nach der Weite des Canalcs, 
Rúihmund IFiíí. 'íMIi. 
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Säinmtliclie hierlier gehorige Metbtíden, so sehr sie auch daraúl 
abzielten, (lie urspriingliche Idee Gerdy's der Einbeilung eines Haut- 

Fig. 4i). 




keíjels zu Terwirklichen , haben also, wo iiberhaupt eine dauernde 
Hfilung eintrat, sie nur dadurcli lierbeigefiihrt, dass der Brucbsack 



Fijí. 50. 




obliterirte. Abgesehen Ton der immerhin nicht unerbeblichen Gefahr- 
licbkťit diesťľ scheinbiir subcutiuien Verletzungen, nidit zu gcschweigen 
von der Unsicherbeit, mit welcher eine Verodung des Bľucbsackes er 
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reicbt vnirde, so hat auch die Erfahrung eahireiche Beisiňele kennen 
gelebrt, wo trotz eines Anfangs guten Heilungserfolges doch nach 
Jahren an derselben Stelle von Neuem Brucbe vortraten (Streubel 
u. A.). Diese Erschcinung crklärt sicb daraus, dass die Ope- 
ration eine Verengung des Brudicanales nicht zur Folge hatte, die 
Baucheingeweide also sicb von Neuem in die weitgebliebene Oeô'nung 
herabsenkten. Hierdurcb wird es erklärlich, dass, so eifrig Anfangs 
das aus dem .Tabre 1835 stammende Gerdy'scbe Verfabren bis in 
die 50er Jabre mit den niannigfaltigsten Abänderungen geiibt iťurde, 
von da ab die Lust zu Radicallieilungen von Hemien fast ganz er- 
losch und bis zur Zeit, wo (bis antiseptiscbe Verfaliren zu neuen Ver- 
suchen aufforderte, last keinc Kadicaloperationen luehr unteinommen 
irurden. 



RAdicalopenitionen der Hemien. 
Von Dr. Georg Schmidt. 

§. 83. Das blutig operative Verfabren fasste zunäcbst die Brucb- 
pforte ins Auge und verfolgte mit ihrer Vemälmng die Absicht, dem 
in den Canal liera!)tretenden Elingeweide einen Widerstand gegen das 
tiefere Herabgleiten zu hieten. John Wood batte sebon friiher (1858) 
(liesen Vorschiag geniacbt Steele (1874) und Dowell (1876) bildeten 
die Methode weiter aus. 

Wood legte mit einem kurzen Hautsťhnitte, welcber scbräi? Qber 
die Gegend des uusseren Leistenringes verlief. die Brucbpforte frei, 
schob den Bruchinbalt in die Bauchbohle zuriick, und nähte mit einer 
Schntimalit, Anfangs mit Seide, später mit Drabt die beiden Pfeiler 
and dit? Seiten des Leistenringes zusammen, ein Verfabren, welcbes 
Steele (1874) unter antiseptiscben Cautelen wiederholte. indem er 
die angefrisrbten Leistenpfeiler mit Catgut vereinigte. Dowell scbeute 
jeden Einschnitt, vernähte subcutun die Pfeiler der ilusseren Brucb- 
pforte mit Silberdrabt, fiilirte noch ausserdem um den Bruchsackhals 
onter Oontrolle des tastund^n Fingers eine Silberdrabtsclilinge mit 
gleicher E^nsticb- und Ausstichof)'nung circulär berum und schniirte 
diese uber einem aussen aufgelegten Korkstíick. 

Beide Methoden tragen die Gefabr in sicb, dass nicht mit Sicber- 
heit controUirt werden kann, wie viel vom Funicuhis spermaticus durch 
die Xäbte mit gefasst wird, und sind ausserdem nur an freieu, repo- 
nibeln Hernicn ausfiilirbar. 

Wood berichtet Uber ca. 200 von ihm operírte FälLe, von 
denen 13 an Peritonitis {-i -\-) erkrankten, 70 "/o angebhch radícal ge- 
heilt wurden: wiibrend Dowell 96 Kranke ohno Tode&fall mit an- 
geblich 80 Heihingeu operírte. 

Inzwischcn war die Aera der antiseptiscben Wundbohandlung 
angebrocben und es giebt wenige Gebiete, denen sie ihr Gepräge so 
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Fig. 61, 



merklich rerliehen und mif dcnen sie so greifbare Rrfolge gezeihgt 

Iiat, wíe díts der RÄdicaloi>eriitionen der Hernien. Man durfte mit 

mehr Zuversiclit als friibcr die gaiize Brucbgegend präparatorisch freí- ■ 

legen und das Bauchfell erôffnen, in der festen Erwartung, eine ' 

Peritonitis sicher zu vermeiden, welclier in Iruheren Zeiten so zabi- 

reiche Patienten erlegen waren. Unsere Instiunionte arbeiteten nicbt 

mehr im ungewisson Dunkeln, sondern konnteii diirch das Auge con- 

troUirt werden; unser Handeln wurde zielbewusster und braucbte nicht 

mehr mit dem Zúfali zu rechnen. 

Die ersten Vorsuche richteten aicb gegen den Bnichsack nnd 

eratrebten in der Ijigatur oder \jibt und Entfernung desselben eiiie 

llíidii^albcihing. Annandale 

unterband den Brucbsackbals eines 

Schenkelbrucbes und nähte ibn, obne 

ihn abzutragen, in die Bruchpforte 

ein. N us s ba um vemäbte den 

BľUťhsackbals niiiglicbat bocb olien 

mit Catgut und exstirpirlcden Brucb- 

sackkorper, oder incidirte und drai- 

nirte ibn, wenn seiner Ablôsung 

am Samenstrang Scbwierigkeiten 

entgegenstanden. Riselfiibrteent- 

weder díe eben l)eschriebene Ope- 

ration in gleicher Weise aus, oder 

er invaginirte den Bruchsack in 

den Leistcncanal und vernäbte ibu 

dort in sicb mit einigen Catgiit- 

nähten, odererspaltetedeiiLeisten- 

canal, bánd den Hals des Bruch- 

sackes in der Habe des iuneren 

Leistenringes ab und nahm den peri- 

plieren Tbeil desselben beraus. Mit 

einigen Knopfnitbten schloss er 

díinn die f^etrennte Oblii^uusfascie 

wieder. Einer eigentlirhen Ver- 

wír, ..«.. ní« .1 «„,i,*n„:4;„ ^„«-;«*. kleinerung der BruebTiforte ala 
„Jiin voii Kisel rcchtacitig opcnrter , ^ , ", , . \ , 

Kranker, ľ/i Jahr nach der Operation. solcher legte er kemen l>esonderen 
Bruchband iiie wi^der getragen. Rechte Wertb bei. docb bedeutete seine 
Scrotalhälfte veikurzt.^EigcHe Beobach- Metbode der bobŕn Ligatur def^ 
^' Bnicbsackbukes t-inen wesentlichen 

Fortschritt. Beointiusst wurde seiu 
Vorgeben im letzteren Sinne durdi eine inzwisuben von Czerny ge- 
gebene Vorscbrift, den Brucbsackhals durcb niiigbcbst starkes An- 
zieben an der íuicbst erreicbbaren Stelle mit Catgut abzubindeii, den 
Bruchsack zu drainiren oder zu exstir])iľen und die Tiťit-tenpfeiler mit 
der gekreuzten Miederuabt oder isolirtcn Catgutknopfnäbten zu ver- 
einigcn und so don äusseren Bruchring zu verkleinem. 8cbon A. G. 
Kichter hatte es ausgesprochen , dass durcb die Ligatur oder Ver- 
Ôduug des Brucbsackes alíoin eine Kadicalheiiung nur in cinem Alter 
erreiebt werden konne, in dejn nocli die Retractilitat der Gewebe oine 
spontane Verengenmg der Brucbpforte erwarten lasse. Czerny stelite 
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Lif^atuľ des Rruclisa-clíliiilses als cin directes 
Muť, die Leisteiipťeileľ iiiit der Xalit zu ver- 






es dťsshulb neben der 
Postulát der Radicalcur 
einigen. 

Czerny's Methode, in gekurzter Wiedergabe, setzt sich nus fol- 
genden Vorschriften zusainmen: 

Gríindliche Desiufeotion der Bruchgegend. 6 — 10 cm langer 

Hautschiutt , Isolining des Bruchsackhalses, Reponirung des Bruch- 

ínhaltes. Sind Verwachsungen desselben im Bruclisack vorhanden, Er- 

ôffhuTig des letzteren und vorsichtige Losung der Adhäsioneii bis zur 

Miiglichkeit der Reposition; eventuelle Ligatur und Abtragung der vor- 

Uegťnden Netzpartien; Anzieben des Brucbsackes und Ligatur seinea 

Halses moglicbst hoch oben. Xabt der Leistenpfeiler unter dem 

Scbutze des eingeíuhrteu Fingers mit 3 — 4 Catgutknopľnäliten vom 

oberen Winkel beginnend. Die Ränder des Leistenringes sollten nicbt 

angefriädít werden; späterbin empfahl Czerny jedoch auch dieses, 

'veil das „die sebnigeu Rander ilberkleidende lockere, gefíissreicbe 

2ellgewebe ílir eine solide Vereinigung sich nirht in der Weise eignete, 

Äilí> die directe Verbindung der Fascienränder.*^ Auswaschung des 

^espaltenen Brucbsackes mit Carbollíibung und Drainage desselben; in 

janderen FäUen Exstirpation ; Nabt der Hautwunde. 

Czerny wunschte — und das muss im Gegensatz zu allen 
íriiberen Metboden betont werden — die Indication zur Radicalope- 
ration in erster Linie bei unbeweglichen, nicbt reponibeln Hernien zu 
stelIeUf währcnd er liir mobile Hemien, in denen ein gntsitzendes 
Bruchband liinreichend war, um den Brucb auch l>ei schwerer Arbeit 
zariickzulialten, der Bandagenbehandlung den Vorzug gab. Fiir die 
ersten Jubre nach der Radicaloperation empfahl er, unter allen Tlm- 
ständen ein Bruchband zu tragen. 

Eirfér combinirenden Zusammenstellung aus einer Reihe casui- 
stischer und statistischer Mittheilungen (Leisrink u. A.) enlnehmeu 
wir, dass die Methode von Czerny eiue Mortalität von tí,6 "o ergab 
and Recidíve in 27»8 *'/o der Fälle bekannt wurden. In fast allei» 
Frdlen waren die Recidíve nacíi dem Ablogen der Bandago eingetret^ri. 
Die letztere ist aber ein unabweislicbes Glied des Nachbebandlungs- 
verfabrens, denn die nicbt vollkommeue Beseitigung der tricbter- 
Hirmigen^ peritoniialen Ausstiilpung in der Gegend des Baucbringes 
Tennug ein emeutes Eintreten der Darmscblingen in den Anfangstbeil 
des Leistencanales nicbt zu verbindem. Die Metbode war ja aber in 
erster Linie fíir amobile Hernien ersonnen und bestrebte sich, Bruch- 
kranke, welche ein Bracberium wegen Irreponibilitäl íbrer Hernie nicht 
Anlegen kcnnteu, in den Stand zu setzen, íliren Bnich durch eino 
Bandiige in der Baucbbohle zuriick zu balten und dadtircb ibrc Arbeits- 
nUiigkeit wieder berzustellen. 

Bei der Isolirung des Brucbsackes und namentlich seínes Halses 
Helien sich nicbt sclten entweder nach langjíilirigem Hesteben des 
LeidenSf oder langem Tragen einer stark dräckonden Pelotte, oder bei 
Anweaenheit aeut entzíindlicher Zustände im Brucbe (z. B. Epiplocele 
inHanimata) fast unlcisbare Verwachsungen mit dem Samenstrange ein, 
D^r Fnniculus spermaticus bildet keinen Strang mehr, sondem seino 
«inzeluen Elemente sind ans cinander gcdrängt und vcrlanfon unregel- 
»ig vereiuzelt Uber die Convexität des Brucbsackes hiii. In solchen 
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Fällen UOnnen sich der Ablôsung <les letzteren uniiberwindliche Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen. Desshalb empfalil auf Grund einiger Be- 
obachtungen aus der Volkmann'scben Kliiiik, in denen nacb der 
Verletzung einzelner Getasspartien sich eine Nekrose des Hoden ein- 
stellte, [fi^raske. um dieser letzteren vorzubeugen, fUr diese betrefi'enden 
Fälie die Abiatio testis. 

Dieser Vorschlag stiess auf grosseu Widerspruch , namentlicb 
von Sciten Alberťs, Czerny's und Srmnenbiirg's, die geradc- 
zii iu dieser Verstiiiumeluug eine Scliädigung des Ánselieus der Ha- 
dicjiloperation erbbckten. Zwar luachte man mitunter die Beob- 
achtung , dass . wenn eine Verletzung der Samenstranggeiasec bei 
der (,>peration erfolgte , sofern eine rasch auftretende Nekrose des 
Testikels ausblieb, sich doch mit der Zeit eine Retraction des Fuiiiculus 
und eine Atro|)hie des Hoden einstellten, — ein Vorkomineu. welches 
Miflefc damit erklärte, das.s die Arteria spemiatica eine Endarterie 
sei; doch sind die FííHľ ebenso oft beschrieben worden^ in denen tliese 
iuisblieb. — vielleicUt dadurch, dass die Ärteria deferentialis den 
GolhíteralkreiskuF ubernalini, und es besteht desshalb kein Grund, aus 
der eratgemachten Erfalirung die Indication zur Castration abzuleiten. 

Roser sclilug vor, wenn sich fUr die Ablôsung Scbwierig- 
keiten boten, den Bruchsack mit Hakcnpincette und Scheere in 
einzelnen Theilchen abzutragen und die SerosaHächen des Halses zu 
vemähen. 

Die weiteren Vorschläge anderer Operateure stellten zunäcbst 
nichts Änderes dar, ais Modiŕicationon der Czerny'schen Metbode. 
Man beschíiftigte sich namentlicb mit der Verengerung der Bruch- 
pforte. Banks, Dunlap, Stokes ujíd Bar ton empfahlen hierfilr 
Silberdraht und Reverdin schlug vor, parallel mit dem Verlaufe des 
Leistencanales in die Obliquussehne zu beiden tíeiton der Leistenpfeiler 
Entspannungsschnitte zu macben, um so dieselben durch die Naht halt- 
barer adaptiren zu kunnen. 

Unter denjenigen Metiimlen, welche als eine Hauptťorderung der 
Radicalheihmg einon soíidon Vcrsclduss dur Bruehpforte in^s Auge 
fíissten, verdienen nocli bcsondeie Erwähnung der VorsdiLag Helfe- 
rich's^ aus deui Lorizontalen Schambeinast einen Knochenperiost- 
lappen mit dern Meissel in der Richtung von unten nach aufwärts 
(Basis zwischen beiden Leistenpfeilem) abzuscldagen und ihn in das 
Lumen der Bruchpíbrte einzunähen; weiterhin die Vorschrift Schede's^ 
die Bruchpfortť mit versenkten Silbordrahtniibten zu vereinigen; imd 
ťlrittens die plastische Herniotoniie Ijanderer's, welcher eine Ver- 
lagerung des äusseren Leisten[)íeilers zur Wn-engeruu;^: der Bruchpforte 
vorschlug. Er sucht die Insertíonssteile des iiusseren Schenkels des 
Leistenringes auf. meisselt ihn mit einer diinnen Knochenkmelle von 
seinem Anaatzpunkte ab^ und iudem er einen der Faserricbtung der 
Apnneurose parallel verlaufeíiden, 2^8 cm von dcm Leistencanale lateral 
ontferaíen Schnitt in die < )bli<{uussehne macht, mobilisirt er einen 
Lappen, den er ufich innen verlegt und an die Symphyse festnagelt. 
Der aussen entstandene dreieckige Defect wird zum Theil wioder ver- 
näht. Auf diese Wcise wird der äussere Lcistenring zu einem schlitz- 
formigen Spalt umgewandelt, welcher oben nocb Platz giebt, dem 
Samenstrung den Durcbtritt zu gestatten. 
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Von anderer Seite wurde der Versucli gemaclit^ den Leistenring 
oder den ganzen Lemtencanul zu verstopfen. Dubois u. A. henutzten 
im Falle eines Netzbruches den Netzstumpf, um ihn in der BrucL- 
pforte zu befestigen . Lucas Championniere legte einen an- 
geťrischten Hautlappen aus den benachbarten Bauchdecken durcb den 
Leistenrinsí hinein, wiihrend Balí den Brucbsaclc zu cineiu Knäuel zu- 
sanimendrehte , ihn zusammenband und in den Leistencanal zuiuck- 
schlupfen Uess. 

Aus diesen Bestrebungen ist eine Äfetliode hervorgegangen. wplche 
8ich schnell einer giossen Zustimmung eifreute, die Macewen's. Sein 
Verfahren lautet folgendormas- 

sen: Hautschnitt uber die ganze ^g- 5ií- 

Länge des Leistencanales in der 

Richtung seines Verlaufes, Iso- 

lirung des Bruchsackes, Repo- 

sition seines Inhaltes, eventuell 

Eroffnung des ci*steren und Líi- 

sung vorliegender Adhiisianen. 

^un geht der Zeigefinger in 

^en Leistencanal ein, lost dort 

<3eii Brucbsack sorgfältig al> 

und in gleicher Weise auť eine 

^eringe Entfeniung in der lím- 

gebung des inneren Leisten- 

ringes das Peritonäuín parictaie 

Ton der Innenseite der Bauch- 

-vand. Weiterhin wird durcb die 

Spitze desBrucbsackes eine Cat- 

^tknopfnabt gelegt und deren 

eines Uinggelassenes Ende mit 

einer gekriinunten Nadel zu 

viederholten Malen durcb beide 

Wände des angespanntenBrucb- 

sackes in der Kicbtung nacb deni 

Leiatenringzudurcbgeíubrt. Mit 

einer von Si a c e w e n eigens da- 

zu conÄtruirten Nadel (Form der 

alten Deschamp'acben Nadel) 

wini bierauf das letzte Ende des 

Caigutfadens durch den Leistencanal, entlang seiner oberen Wand. 

.'in die Abdominaiseite der vorderen Baucfawand und durcb diese 

híndurcb von innen nach aussen etwa 2 V cm oberbalb des oberen 

Randes des inneren Leist^nringes geíulirt. Durch Zug an dem Paden 

ffird der wie eine Gardine geľaltet*? Brucbsack durch den Leistencanal 

hinter die Bauchdecken pn)j)pritanäal hinaufgezogen , so dass er sicb 

«ie rtin Kissen hinter den inneren Leistenring legt, in dessen Umgebung 

durcb die voraufgegangene Ablíisung des Peritonäum Gelcgenheit zu 

seiner breiten Anlagerung an die Baucbwand und zur spät^ren 

Verwacbsung gegeben ist. Das Fadenende wird durch luebruialiges 

Durchstechen durch die Baucbmuskulatur oder Verkniipfung mit einer 

HAUtnabt versorgt. Nun werden unter Controlle des eingefíihrten 

Schmidt. Bffniíťn 8 
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linken ZeiťfťtingerÄ mit einer CatgiitiUíitratzennaht und unter Vermei- 
dung des Sanieustranges die Wandungen des Leistencanales mit ein- 
ander vereinigt, die äussere Bruchpforte durch eine fortlaufende Cat- 
gutnaht und die Hautwunde mit Seidennähton gcschlossen. 

Bei congenitalcn Heniicn trennt M. zunachst den Bruchsack am 
8aineTistran;;e ab, theilt ein unteres Stiick davon los und vereinigt es 
uber dem Testikel, wälirend mit dcm centnilen Abschnitt in der oben 
beschriebenen Weise verfahren wird. 

Wälirend die Methode in einer grosseren Reihe von Fällen den 
Zweck erfiillt — Lauenstein berichtete tiber 112 Macewen^s and 
eigenc Fíille, von denen eine erhebliche Zahl, ohne Bruchbänder zu 
tragen, nach 8 Jahren noch recidivťrei waren — , so bringt sie doch 
eine mitunter beobachtete Geťahr mit sich: die Nekrose des einge- 
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roDten Bruchsacks. Durch die Paltung und Kuickung traten Circa- 
lationsstiirungen in ihm auf und gaben zu seiner Ausstossung Ver- 
anlassung. Eine derartige properítonäale Eiterung ist naturlich nicht 
ohne Bedcnken. 

Mehr und mehr hatte man die Ansicbt gewonnen, dass eine 
Radicíilheilung der Hemien dann die beste Aussicht auf Erfolg geben 
konne, wenn man das Infuudibulum, die tríchterfiirmige Einsenkung des 
Peritonäunj in den Bauchring, vollkommen beseitige, also deu Leisten- 
canal voUständig von seiner 3eroBaauskleidung freimache, und zweitens, 
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wenn inan den inneien Bruchring und den Leistencanal selbst zum 
gruBStmôglicben Verschluss brmge. 

Macewen šachte diess durch die vollständige Einstiiipung des 
Bruchsackes hinter den Bauchring, dessen Oefifnung er wie cin orga- 
nischer Tampón versperren solle, und durch aeine Matratzennaht des 
Leistencanales zu erreiclien. 

In noch vollkommenerer Weise kommt dieaen Forderungen eine 
lere neucre Methode nach, welche Edoardo Bassini inPadua 1889 
[gab. Er verfiihrt in folgender "Weise: 

Hautschnitt Uber die Mitte des Leistencanales im gleichen Ver- 
lauie und in der ganzen Länge desselben. Auf der in den Canal 
eingefuhrten Hohlsonde wird 



dessen Vorderwand» die Apo- 
neurose des M. obliquus exter- 
nu9 vom iiusseren bis etwas 
jenseits des inneren Leisten- 
ringes durchtrennt und die 
beiden Schnittränder stunipť 
lappeníormig von ihrerUnter- 
lage abgelôst. Isolirung des 
Bruchsackes, namentUch aus 
seinen Verbindungen mit deni 
Samenstrange bis zu dem 
Punkte, wo er in der Darm- 
beingrube aus dera Niveau 
de^Peritonaeumpariotaleber- 
austritt. Repositiondes Bruch- 
inhaltes, eventuell Eroffnung 
des Sackes zur Losuiig vor- 
landenerÄdhäsionen oder Ab- 
tragung vorliegender Netz- 
partien. Einmahge Torsion 
des Bruchsackhaises, Durch- 
fitechung an seiner htlchsten 
Stelle mit einer doppelt lan- 
een Sutur. Ligatur nach bei- 
den Seiten und Abtragung 
ct. *'ž cm unterhalb derselbcn. 
Nun wird der Samenstrang 
emporgehoben 



Fig. 55. 
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aus seínem Láger mit einem Huken 
mit Scheere und Pincotte alles in dem Canale noch 
Torhandene Fett und Bindegewebe entfemt und mittelst Seidenknopf- 
Dfdikm die hintere Wand des LeiKtencanales vom inneren Leisten- 
ringe bis zum Schánil»eine genäht. Die Ntihte fassen einerseits die 
utiteren Hiiiider der MM. obUquub intenius, transversus und der Fascie 
nud andererseits den hinteren, durch Anziehung des unteren Lappens 
leicbt vorspríngenden Rand des Lig. Poupartii. Hierbei wird der Bauch- 
ring, soweit es nur moglích ist, verkleinert und der Samenstrang mehr 
an dessen oberen äusseren Winkel herausgeleitet. Auf diese Naht- 
h Únie winl der Snmenstrung zuriickgelagert, ilber demselben die Apo- 
B neurose des M. obli(|Uus extemus vemäht und die Hautwunde ge- 
H ächloasen. 
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Der Foľtschntt, dt-n Bassini's Verťaliien gebracht, ist ersich! 
lieh. Es reconstruirt anatomisch normále Verhältnisse und stellt Tor 
Allem durcli die Naht der hintereii Wand die 0blir|uität des Leisten- 
canales wieder ber, welche namentlich bei grossen Hemien, bei denen 
innerer und íuisserer Leistenrin^í direct hinter einander zu treten pfle- 
gen , le.icht verloron peht. So wirkt der iinmittelbare Druck der 
Bauclipresse in dein Sinne. dass er die Hidterwand gegen die Vorder- 
viivaá des Canalos drängt (nach Art der Uret^írenniUndung in der 
BlasGUwand) und diesen verschUesst. Andererseitsaber verlegt Bassini 
hauptsächlicb seinen Angrifi'spunkt auf die zu verengemde Eintritts- 



Fig. 56. 



Fig. 57. 
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Bassini 2. Act. 

Btelle der Hcmie in die Bauchwand und suchí- dr>rt dem Anprall der 
Eingeweide einen kräftigen Widerstand entgegen zn setzen. 

Frank modificirte dieses Verfahren noch dadurch, dass er aiis der 
oberen Kaňte des horiz(tntah?n Schambeiiiastes eine Furche ausmeis- 
selte, dorthinein don yaiuenstrang legte und den Leistenring darUber 
ganz Terníilite. 

Untor einer exacten Asepsis — und diese ist eine Haupt- 
bedingung fíir das Gelingen des Verťabrens — ist die Bassini'sche 
Operation nahezu gefahrlos; der Autor selbst beriditet iiber 216Hadical- 
operationen bei freien Hemien ohne Todesťall und auch die unmittelbaren 
Erfolge scheinen vorzUgliche zu sein. Ueber die Díiuor der gewon- 
nenen Resultate jetzt schon ein Urtheil zu iallen, verbietet die ndativ 
kurze Beobachtungszeit; unter 2rjl Fällen wurden bisber nur 7 Re- 
cidíve coustatiľt. 
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Xur ein Bedenken bracbte man der Metliode entgegen: die 
eventuell eintretende mangelhafte Verbeilung der durchschnittenen uud 
witíder geniihteu Obliquusselme, z. B. bei dem Missgescbick einer 
Fadeneitenuig, oder mindestens die lange Dauer dieses Heílungspro- 
cesäes. und namentUcb war es Kocber (1802), welcher betonte, dass 
man alles Das, was die Bassini'sche Methode leiste, hohe Ligatur 
des BrucbsackhaÍBes und Nalit des Leistencanikles fiir nicbt zu grosse 
und nich^t zu dickwandige Brttcbo auch erreichen konne, ohne die Sehne 
des Ohliijuus exti^rnus zu spalten. 

Stíin Verfabren bescbreibt er — abgekurzt — in folgender Weise: 



Fig. 68. 



Fiff. 59. 
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Hautschnitt parallel dem Pouparťscben Bande, ca. I cm ober- 
halb desselben bis zu dessen äusserem Drittel und Preilegung der 
Äussenriuchc der Obli(]Uiisť:mcie. Isollrung des Brucbsackes. Nuiimefar 
»tnJ durch einc kioine (JelTnung, welche man in die Fascic des Ob* 
liqaus etwas biterahvärts von der Mitte des PoupartÍBchen Bandes und 
etwaä nach oben uud ausseu von der Lage des inneren Lcistenring^ 
parallel ibrer Fasernchtung schneidet, eine gebogene Kornzange in 
den Leistencanal ein- und durch den äusseren Leistenring berausgeíubrt 
ond mit dieser der Brucbsack, dessen untere Spitze man erfasst hat, 
íl den Leistencanal zuriick- und durch die kleine Oeffnung lateral- 
wni u> berauí»gezogen. Hierauí wird er in der Kicbtung nach der Špina 



118 



Neuera Methoden der KadicalheiLang. 



iinterior supOľif>r IcriiftiK angespaiint umi mittelst Seidennähten zn- 
nuclist der Bniclisjickliuls mit den Räudern der kleinen Oeffnung, 
dann aber der ganze Bruchsackkorper aui die Aussenfläche der Ob- 
liquuHsehne in der Richtuug nach aussen oben aufgenäht. Auf die 
Niiht an seiner Austrittsstelle rauss besondere Sorgfalt verwendet 
worden. Pig. 01 entspricht dem urspriinglichen Kocher'sclien Vor- 
schlage, doch bat oine durcb die Abknickung des Brucbsackes an 
soiner Austrittsstelle ofter verursachte Nekrose den Autor zu der an- 
gegebcnen Modification veranlasst. Es folgt jetzt die Canalnaht: ľ^Dt 
oiner gekriimmten Nadel und Seide wird durcb die Fascie des Obliquus 



Fig. 60. 
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oxt«ruus híndurch áw obcre Wand des Lcistencanales in ibrer gauzen 
Diokc durchstocheu und (indem die Nadel dicht uber den mit einem 
•okiudttk Spatel getchúUten Sazneostnuig hi&vo^efilhrt wirdt an das 
Lífamentnm Poupartu angeo&ht In dioMr Weín v«rdes 5—6 Näbte 
in d^r gaasen Aasdotmvitf im LaisItticuuJes angttfe^. Damit wird 
lugWich di« Tordm Wuid toselbm rerklirtt nnd rvrstärkt andererseits 
sŕin LunMn írmenUicIi T«|iMirat. — Uaamaht. — Die Metbode ist 
a«kl nach md l«iobi «tts«fiuren — die Ltan^ des Brachsackhalses 
TOM ^MMMhw atfiaal weibm ani Sclivieriglnilan — , and andertrseits 
bm^ttt im VortMl nut, daas m, vmI jbit Aseiendurcbtrennang 
má WNd#rt«nlk«iic Jtnmém winL d«m nitMtttm, venn Alies gl&tt 
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ferfeuft, ein kurzes Krankenlager auferlegt. Kocher berechnete fiir 
80 °/o die Heiluiigsdauer uuľ auf 7 \ŕ Tag. 

Dass man mitunter bei der Kocber'schen Yerlagerungsmetliode, 
die sich nicht fUr dickwandige Hernien niit einem fettreicben Brucb- 
Backe eignet, eine Nekrose des Bruchsackes beol)fichtetc , lag an der 
unrichtigen Auswabl der Fälle. 

Bassini und Kocher Laben die operative Cliirurgie mit zwei 
Methoden der Radicaloperation bescbenkt, welcbe beíde das bis jetzt 
denkbar Vollkommenste zu leisten vermôgen. Das Bassini'sche Ver- 
fíibren wird nian anwenden, wenn alte, lang bestehende. grosse Leisten- 
líruche 2ur Behandlung vorlie- 

gen, deren Bruchsack stíirk Rg. ei. 

verdickt ist, oder deren reieh- 
licbe Adhäsionen im Fundus 
des Bruchsackes zu einer Zer- 
Btuckelung und Durchlocherung 
desselben bei der <.)peration no- 
thigen. Jn solcbon Fällen wird 
man am sichersten gehen, einer- 
6eíts den Bruchsack ganz zu 
cntfcmcn, und andererseits die 
Hinterwand des Leistencanales 
durch die Naht wieder herzu- 
fetellen. 

Kocher^s Metliode wird 
Uberali da Anwendung íinden 
kônnen. wo es sicli ura kleinere, 
nicbtalte Bnicbe handelt, welche 
veder durch zu starké Adhäsio- 
nen amSjimenstran^e, noch Ver- 
vachsungen mit dem Brucliin- 
Laite Coniphcationen bieten^ 
oamentlich aber wird sie sicli 
wegen der Einťachheit der Ver- 
hältnisse fiír die Operation der 
Leistenhernien bei Frauen eig- %. 

nen- Kocher empfiehlt hier- ^ 

liei, das Lig. rotundum an seiner Kocher 4. Acl. 

Insertionsstelle ahzulrennen, mit 
lem Bnichsuck emporzuziehen und auf die Aussenfläche der Aponeu* 

zu beťestigen. 

In der Frage, ob nach den Radicaloperationen der Leisten- 
liemien ein Bruchband getragen werden boU^ sollten folgende Kegeln 
gelten : 

In allen Fällen, bei denen bei der Operation nach den friiher 
angegebenen Methoden der Bruchsackhals nicht im Niveau des Feri- 
tunäum abgetrennt wurdCf bei welchen also das Infundil)utum am 
inaeren Leistenrínge furthesteht, muss zur Vermeidung eines Recidives 
ein Bruchband mit leichter Peder getragen werden. Zweirellos ist ein 
stark federndes Bruchband mit hochgewôlbter Pelotte im Stande, nach 
den Ausriihľungen Anderegg's, eine Druckatrophie der Narbe oad 




^^ 



120 



Xeuere Metfaodcu der ItadicaibeUung. 



damit einen Locits miuorís ľesistentiae flir das Hervortreten eines 
Eecídives heranzubilden. 

Bei den Methoden von Macewen, Bassini und Kocher aber, 
bei denen der Leistencanal ganz von der Pentonäalauskleidung befreit 
worden ist, ist das Änlegen eines Bľuchbandes nach erfolgtei* Heilang 
nicbt nothvrendig. 

Durch den Besitz dieser neueren Methoden der Kadicaloperation 
BÍnd wir aucb iíi dt-n Sťind gesetzt wordĽii, dio TndicationssteUung zu 
erweitern, und niclit nur Patienten mit irreponibeln Brucben dazu 
heranzuziehen, sondern auch solche dafUr zu bestimmen, welche in dcm 
Besteheu der Hernie ein Hindemiss fur ilire Erwerbsfáhigkcit oder 
eine Triibung ihrea Lebensgenusses sehen, welche beide durch das be- 
stándige Tragen eines Bmťhbandes nicht wescntlicli geiiuben werden 
kônnen. Es liegt jetzt mehr als friiher in unserer Macbt, diesen 
Krankeu eine gute AussicLt auf Erfolg zu bieten, ilirea Zustand auf 
operativem Wege dauernd zu verbetisern. 

Aber nicht auf alle Alter&klassen soli nian diese Erweiterung der 
Indication ausdehnen. Im hohen Altcr be<leutet auch oft ein nur 
14tägigos Krunkenlager einen lebensgefabrlicbon Zushtnd, in deni eine 
intercurrente hypostatische Pneunionie das Ende herbeifiiliren kann. 
Bei Greisen, deren korporliche Bewegungen an sich sdiou einige Ein- 
schiiinkung erfabren, wird ein Bruchband bäutíg das einzige Hiilfs- 
mittel sein. 

Andererseits mussen wir uns erinneru , dass im Kindesalter der 
offen gebliebene Processus vaginalis peritonaei, in welchen die conge- 
nitale Leistenheraie hineingegiitten ist, nachträglich zur Ôbliteration 
gebracht werden kann, wenn der Bruch dauernd zuriickgchalten wird 
und die Serosaflächen durch eine Pelotte auf einander gepresst werden. 
Fiír kleine congenitale Leistenbriiche ist desslialb das fortgesetzte 
Tragen eines gutäitzendcn Bruchbandes anzurathen und wird in vielen 
Fällen von Erfolg begleitet sein, 

Wenn aber trotz grosser Ausdauor in der Befolgung dieser Vor- 
•chrift der Bruch sich nicht verkleinert, vielleicht an Umfang zu- 
nimmt, durch das Bánd iiberhaupt nicht niehr zuriickgehalten werden 
kann, so haben wir die Berechtigung, aucb im Kindesalter eine Ra- 
dicíiloperation anzurathen. Gerade diese Altersstufe biet^t beziiglich 
der Dauerwirkung der Operatiou auf Grand der Plasticität ihrer 
Gewebe eine sehr gute Prognose. 

Die Operationsmethode bei congenitalen Hernien, bei 
der man den unteren Theil des Bruchsackes abtrennen und als Tunica 
vag. conimunis iiber dem Hoden vernähen muss und den obcren nach 
Austrennuug des Ueberzuges des Sanienstranggebildes in der Qblichen 
Weise behandeln soli, wurde schon erortert. 

Die Schutzniiiassregeln gegen die Beschmutzung der Naht durch 
Urin und Fácalien miissen doppelt soHd getroffen werden, doch ver- 
mag hier, wie uberhaupt als Bedeckung der Kahtlinie, ein Jodoform- 
gazestreifen , mit Collodium befestigt und getränkt, allen Anspriichen 
la geniigen, wenn in den Lagen des Deckverbjíudťs ausserdem nocb 
ein Blatt Guttaperchapapier eingeťiigt wird. 

Eine fernere Contraindicalion zur Radicaloperation ist durch einen 
iiberm&ssigen Umfang des Bruches in manchcn Fullen gegeben. Hat 
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em Bruch in sciner Ausdí^hnunf; die Grosse cines Afjinnskopfes Uber- 
scliritten, siud Zuicheu vorlianden , duss auí' Grund eines laugen Be- 
dtandea des Leidens voraussiclitlich zahireiche Adhiisioneii im Bruch- 
sack bestehen , welche eine Operation compliciren wUrden , ist der 
Bnichring weit und fiir niehrere Finger durchgängig, so bestebt wenig 
Aussicbt, durch eine Operation zum Ziele zu kommen. Die Capacität 
des Baucbniumes ist mit der Zeit zu klein geworden, um den even- 
trirten Hruchinhalt wieder beherbergen zu kíjnnen, eine Schwierigkeit, 
die sicli schon bei der Operation herausstellt. lät die Reponition aber 
gelungeu, so bíetea die an der Bruehstello meist ungemein verdunnten 
scblaiľen Baucbdecken trotit einer exacten Nalitanlagti selten einen ge- 
niigenden Widerstíind. das emeute Hervorstíirzen der Darmschlingen 
zu hindem. Es ist in solchen Fällen, obwobl in der Literatúr einige 
gegliickte Eingriffe zu finden 3Índ, geratben, von einer Operation ab- 
zustehen, und dem Patienteu ein grosses Suspensorium zu geben» durcb 
welches ein Anwachsen seiner Eventration verhindert wird. Kine uu- 
iniitelbare Geťahr der IncurĽeration wird bei der meist betriichtlicben 
"Weite des Brucbringes kaum bestehen. 

Die Radicaloperation bei inneren Leistenbriichen ge- 
staltet sich iiisofem leichter, ale die sonst in Frage konimenden Ge- 
bilde des Síimenstranges keine Beruckaichtigung erfordern. Nur ist die 
Versorgung des Pcritonaum nicht so einfach , als bei den äusseren 
LeistenhriichenT da sie nicht wie diese einen ausgeaprocbenen Bruch- 
sackhals besitzeai, sondern ihre Basis meist breiter ist. 

Der Hautschnitt wird zweckmassiger Weise am besten in der 
Längsľichtung gefuhrt, die Fascia transversa bis zur Freilegung des 
eigentlichen Bruchsackes gespalten, der Bruchinhalt reponirt und der 
Bruchsack an seiner Basis. naob mehrťacher arkadeníormiger Durch- 
stechungj in einzelnen Portionen abgebundeu und peripher abgetragen, 
o<ler direct abgeschnitten und die Wundränder des Peritonäura mit 
einer Längsnaht genäht. In dersulben Rirhtung wird die Faacie und 
die Bruchpťorte vereinigt und die Haut dariiber geschlossen. 



I 



Radicaloperationen bei ScbenkelbrUchen. 

Die Punkte, durcb welche sich die Radicaloperation der Leisten- 
bruche von der der Schenkelbriiche unterscheiden , werden durch die 
anatomische Configuration der Bruchpťorte der letzteren bedingt, welche 
einestheils eine Erweitenmg zur besseren Erreichung des obersten Ab- 
Bchnittes des Brucbsackhalses, anderentbeils in Folge ihrer grosseren 
Rigidität eine Verengerung ihres Lumens schwer zulässt. 

Man hatte sich in frtiheren Jahren desshalb bei der Radicalope- 
ration der Schenkelbriiche meist mit der Abtragung des Bruchsackes 
und vielleichl einer Naht des Brucliringes begnii^ít, docb schiitzt dieses 
Verfahren nicht gegen die Bildung von Recidiven. In neuester Zeit 
gingen desshalb fast gleicbzeitig von Kocher und Bassini zwei 
VorschlUgc aus, welche einen dauerbafteren Verschluss der Bruchpforte 
erstrebten. 

Kocher (1892) wandte seine Verlagerungsmethode aucb auf die 
Cruralhemien an. Seine Vorechrift lautet: 
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Schnitt iiber dem inneren Drittel des Pouparťschen Bandes 
parallel mit diesem durch Haut etc. bis auf den Bruchsack. Isoliruiig 
desselben bis zur Stelle des Schenkelringes, Reposition des Bruch- 
iuhaltes. Jetzt wird oberbalb des Lig. Poupartii durch das strafFe 
Gefäge des latcralen Schenkels des Leistenringes eine kleine Oefihung 
geraacht, eine gebogene Zange liinter dem Lig. Poupartii abwärts ge- 
fiibrt, die Spitze des Bniciisackes gefasst, <Íuľcb die stramme Fascia 
obliqiia liinduľchgezogen und der Bnichsack an seiner Durchtrittsstelle 
fest vtíinäbt uiid, nacb abwärts gescldagen, auť dem Scbenkelriiige be- 
featigt, so zwar, dass die Nähte, welcbe ibn íixiren, tief durch das 
Lig. Poupartii, die Fascia pectinea und das Lig. Cooperi hindurch- 
geíubrt werden, Weiterhin soli der Bruchring nicht geschlossen wer- 
den, da soust eine Thrombose der Scbenkelvene droben konne. — Fiír 
Scbenkelbriiche mit breiter Basis mcicbte Kocber sein Verfahren 
nicht angowendet habcn, sondern empíiehlt in solchen Fällen die hohe 
Abtragung des Brucbsackes und die Xalit des Bruchringes. 

Bassini's (1893) angegebene Metbode geht von einem genauen 
Štúdium der anatomiscben Forraen des sogen. Scbenkelringos und 
-uanales und dessen pathologischen Veränderungen bei dem Vorbanden- 
sein eines Brucbes aus und sucbt in einfacber Weise durch Nahtver- 
einigung dem erscblafften Bánd- und Fascienapparat , welcber die 
Bruchpforte unigiebt, die normále S2>anniing wiederzugeben. Sein Ver- 
fahren ist folgendes: 

Schräger Hautscbnitt parallel dem Poupart'scben Bande, dicht 
unter demselben, stumpľe Isolirung des Brucbsackes und seines Halses 
bis iiber den liorizoutalen Schambeinast. Reposition des Brucbinbaltes 
eventuell nacb Eroffnung des Sackes. Torsion des stark angezogeuen 
Bruchsackhalses» Durcbstechung eines doppeltlangen Fadens an seinem 
hochsten Punkte und Ligatur an dieser Stelle. Nach Durcbscbneidung 
des Saťkos, ]>eripher von dieser Ligatur, gleitct der Stumpf in die 
Tíete. Der Scbenkelring wird imn mit 6 — 7 NiUiten in folgender 
Reibenfolge gescblossen: 

Die erste Naht, dicht an der Špina pubis, geht durch das Lig. 
Poupartii, dann^ nachdem dieses erboben ist, bart am Pecten ossis 
pubia in die Fascia pectinea; die beiden folgenden Nähte gegen die 
Vena cruralis bin liegen in gleicber Weise; die vierte, fiinfte und 
sechste gehen durch die Plica falciformis und die Fascia pectinea, die 
letzte liegt proximal vom Durclitntt der Vena sapbena. 

B a s s í n i lässt seine Patienten nacb sehr kurzer Zeit schon 
(8—10 Tagen) ohne Bruchband aufsteheu. Seine Dauererfolge waren, 
sofeni sich nacb der kurzen Zeit der Beobachtuug bisber schliessen 
lässt, sehr glinstige. 

§. 84. AVenn beweglicbe Briicbe ihrer Gríisse wegen nicht ohne 
Weiteres reponirbar sind (s. §. 75), so kann zuweilen längere Bettlage 
und magere Kost die Reposition und Retention durcli Brucliband ge- 
lingen lasscn. Schlägt der Versuch fehl» so soli nian, um die Ver- 
grosserung des Bruches zu verbiiten und dem Kranken die Last seines 
Bruches zu erleicbtem, ein Suspensorium tragen lassen (s. S. 121). Man 
bat solche fur grosse Leistenbruche und Nabelbruche. Ein Becken- 
oder Bauchgurt geniigt in der Regel nicht; meist be<larť es nocb zweier 
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AcbselbäDdeľ, um den Bruch zii hehen. Der Tragheutel selbst ist aus 
festem Stoff. doppelter Leinwand oder Barchent, zu fertigen, Schniir- 
Torrichtungen an denselben, wodurch raan den Beutel und damit den 
Bruch allmälig verkleinern will, sínd zwecklos. 

Ist ein Eingeweide desshalb irreponibel , weil es ausserhalb des 
Bnichsackes liegt (Cocum, Harnblase) oder sein Mesenterium aus der 
hinteren Bruchsackwand entspringt (Bruch des S roraan., Eierstocks- 
bruch), so lassen sich die irreponibeln Eingeweide nach Reposition der 
reponibebi zuweilen in eine hohle Pelotte fassen, Bei diesen ist das 
Pelottenschild nicht durchaus gepolstert, sondem am Rande desselben 
lanfl ein gepolsterter Kranz; die eingeschlossene Hohlung ist nur mit 
weichem Leder uberzogen. Selbstversťándlich muss sich die Weite der 
Hohlung nach der Grosse des vorhegenden Organs richten. Durch 
das Tragen einer solchen Bandage wird ausser der Vergrôsserung der 
Vorlftgening eines verwachsenen Eingeweides auch der Austritt andercr 
beweglicher Organe rerbindert. Diesclhe Behandlung íindet oftmals 
auch dann Anweudung, wenn nach Reposition eines beweglichen Ein- 
geweides eine Geschwulst zuriickbleibt, von der es unentschieden ist, 
ob de ein dem Bruchsack anhangendes Lipom oder írre]>onibles Netz 
Bei. Unter dem Drucke des Bruchbandes sieht man zuweilen diese 
Geschwulst sich verkleinern, ja sogar verschwinden. Im Maasse der 
Terkleinerung ist dann die AushÔhlung der Pelotte mit Watte aus- 
znfollen, und kann endlich wohl durch eine convexe ersetzt werden. 



Pathologische Veränderungen an Bríichen. 

§- 85. Die Pathologie der Unterleibsbriiche ist bisher gewolin- 
Kch in zwei Hauptabtheilungcn gebracht wonlen, deren eine von den 
^unbeweglichen Bruchen", deren andere von der „Bruchein- 
kleminang" handelt. Man ging hierbei zunachst vom symptomati- 
schen Gcsichtspunkte aus und glaubte dadurch der Praxis am meistcn 
Rechnung zu tragen. In der That pflegen dio krankhaften Verände- 
rungen an Bríichen meist dann erst ein horvorragcndes Interesse zu 
erlangen, wenn sie die Brucheingeweide irreponibel machen, oder Ein- 
klemmungserscheinungen hervorrufen, anderenfalls sie nur gelegentlich 
bei Obductionen oder Hemiotomien gefunden und im letzteren Falle 
wichtíg fur den Vcrlauf der Operation wurden. 

Im Folgenden soil nun der Versuch einer Darstellung der Einzel- 
krankhťiten der einen Bruch zusammensetzendeu oder ilim benachbarten 
Theile gemacht werden, unhekíimmert, ob sie die Symptóme der lln- 
beweglichkeit oder Einklcmmung bedingen. Wenn auch das vor- 
begende Materiál nicht ausreichen wird, dieser Aufgabe nach allen 
Richtungen gerecht zu werden , so entspringt daraus vielleicht der 
Nutzen, dass man kíinftig am Krankenbette genauer unterscheiden 
lemt, und, indem man nicht ledigbcb die Briiche darauf anaieht, ob sie 
irreponibel oder eingeklemmt seien, eine Anzahl Unklarheiten in der 
Beurtheilung des Falles und Unsicherheiten in der Handlungsweise 
verschwinden. 

(Vergl. Pithn, Beiträge zur Pathol. u. Ther. eingeki, Briiche. 
Pr. V.-Scb'. 1845. 4G. — É. Richter, Studien zu der Lehre von 
den Unterleibsbr. 18G9. — Dnnzel, Herniolog. Studien.) 
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Krunkbeiten in den Umgebnngen von Briichen uud 
Bruchpforten. 

§. 8t). Solche Erkľankungen bestehen ganz unabhSngig von einer 
Vorlagerung ; uur ihr Sitz untl der Umstand, dasa sie leicht zur Ver- 
wecbselung mit Briichen iilierliaupt mul mit pathologiäclien ZusUindeo 
Yorgelagerter Eiugeweide insliesondere Veranltissung geben, bhngt sie 
in nalie Beziehung zu deu Hemien. Ausser mehreren bereits ange- 
fíihrten Affectionen gelitiren bierher einige Erkrankiuigen der Scheiden- 
haut. der Lyinpltdruseu, der Venen. 

In einem directeren Bezuge zu den EingeweideTorlageľungeD 
Btchen diejenigen Erkrankungen der umgebeiiden Theile, wekbe sich 
von hier auť benachbarte Briiche ťortsetzen oder einer zweckmässigen 
Bebaudhing derselben ira Wege stehen — LyinplidrOsenoiterungen, 
Excoriationen und Verschwärungen der Haut. 

Eino dritte Reihe von Erkrankungen der allgeraeinenBedeckungen 
ist Fo!ge einer in den Brucheingeweiden bestehenden pathohjgisclien 
Vcrändorung und gestattet einen Schluss auf den Zustand tieferliegender 
Organe. So findet nian bei st^rken mechanischen Beleidigungen einer 
Brucbgeschwulst Sugillationen in ihren Hullen; bei intensiver Ent- 
ľ.iiiidung oder Eiterung in Bruchsäcken : Gedem des Unterhautzell- 
gewťlies, rrvsipolatôse Kothung und Intiltration der HauĹ, Äbscess- 
bilduni;: hei Brand der vnrliogeiideu Eiugeweide uud Gasaustritt in den 
Bruehsack einen gleichen Process in den (Jmgebongen: brandige Phleg- 
muuen. Etnpbyseiu des Unterliautzellgewebes. 

Endlich hat man gesehen, wie ausgebreitete und hinreichend 
starké Narl»en in der Inguinalgegend — sebr selten — eine dauemde 
Zuľiiekhultung einer dort betindlichen Vorlagerung bewirkten. 

(Vcrgl. D i e f f e n b a c h . Operative Chirurgie II. 535 ff. — 
E. Richter, Sludien zu der Lehre von den Unterleibsbruchen 1869, 

§, 2 ff. — v. Plftppart. l^eber CompHcation von Damivorlagerungen 
urch GeschwDlste. Sitz. -Ber. des Vereins der Aerzte von Stcyer- 
m&rk 1807. OS. V.) 
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§. S7. Excoriationen der Haut aber Briichen tinden sich 
hlufig bei kleinen Kindem, welche ein Bruchband tragen, sich durch- 
ntoen und nkht sorgfKllig trocken gehalten werden. Der Druck des 
BruchhAndt'S allein ist selten Ursache von Hautabôchiirfungen und 
KľythriuíMi. Durch dio Moglichkeit ihros Auftretens soli man sich 
nicht Muu Anlegen eint*s Bruohbandes selb&t bei Neugeborenen ab- 
halteu lassťu; wohl aber hat man iiher entsteheml^ Druckenlziindungen, 
Interlhgo u. s, ŕ. sorgftiltig t\x wacben. (Im Gegensatz hierzu s. Krôn- 
l^ÍQ in Laugeub. Anh, Suppleui. xuni XXJ. Bd. p. 24.) 

Sxcorúktionon in grôMÔren Umfiuige •mgBe& sich uber grossen 
ScToUlbrilchen tiamentlich alter Leoto, bei úmm der Penis sidi weit 
tnrilckftJn>rai hat umt der Uriu xn dťr Gkschvttkt hersbläufl. Díe 
HAist ist obáon durx^h F«U«Ínrtf>ibungen vor vsilerem Aníatzen za 
aobtttatft. 

B«i Mkr groftttB BrtdiMk^ w«idM nkllt npmirt erhalten werden, 
mrnnuobl saW«U«i dk iUiboág <kr Kkiám^Mkákt Abechúrtungen, 
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Verschwärungen, Verschortuníj der Haut. Ein Beispiel einer in zwei 
Wochen entstandenen, zwei Handteiler grossen, ubelriechenden Flache 
igt íniFig. 62 dargestellt. 

In einem anderen mir bekannten Falle wurdG. da während des 
Bestandes der Ulcenitiou nichts fiir die Zuriickhaltnng des grossen 
Bruches geschehen koirnte, derselbe dauemd irrepoiiibel. — Erskine 
Mason erziililt von einer ungewohnlicb grossen Hemia Tentralis, wo 
nacb vorausgegangener Excoriation und yerscbwärung der sehr diinnen 
Brucbbedeckungen durch Reiben an den Kleidem spontane ulcerôse 
Elroť&iung einer grossen Darmscblinge eintrat (New York Med. Record 
Júne 15. 1871), 

Narben der Brucbbedeckungen rubren von frttheren Abscessen, 
Verschwärungen oder zuHilligen Verwundungen, nicht ňelten von einer 
friiheren Bruchoperation ber. Mitunter und nainenUicb im Ictzteren 
Falle ist die Haut innig mit dein Brucbsacke verbunden, in Falten 

Fig. 62. 




niclit abhebbar, was bei einer etwaigen (zweiten) Operalion Vorsicht 
oôthíg inaclit. um nicht plotzlicb beim Ilautsclniitt in die Bnichsack- 
hohle zu gelangen. Womoglich wird die Narbe beim Einschnitt vor- 

■ mieden oder ausgeschnitten. (S. hieriiber Dieffenbach a. a. O. 535. 

■ — Richter a, a. O. p. 3 ff.) 

1 Hautemphysem in einer Brucbgegend wird in der Regel auf 

^MÉie Darmperforation zuriickbozogon werden mUstien, Aber auch ohne 

^nncbe tindet es sich bei jauclugen Abscessen ohne Betheiligung eines 

Bmches, oder Ton einem Brucbsacke ausgehend (Pitba. Prag. V.-Schr. 

Í 1845. 40), 
Blutergiisse in Haut- und ľnterhautzellgewebe tiber einem 
Bruche sind zuweilen Folge zuiälb"ger Contusionen oder gewaltsamer 
Rej>ositionsversucbe. Bei grÔsscren Hämoirhagien kann mnn Ruptúr 
des Bruchsackes rermutben. Auch nach Massenreductionen bleibt an 
Stelle der verschwundenen Bmchgeschwulst ofters ein gleich groflses 
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oder grosseres Häraatoni ziirucfc, welches einen nachmaiigcn operatíteS' 
Eingriff sebr zu erschweren vermag. 

Eigciithíiiiiíiche, bliiiibraune, marinorirte Entfái-bungen der Haat 
sind zuweilen Folge zu heisser Kataplasmen; Aehnlicbes bei Bririerung 
durch unvoľsichtig angewendete Kälte. Selbst Blasenbildung nach 
beiden oder bärtere Infiltrationen uber Bruchen sind beobachtet worden 
und haben das Bild sehr verwisdit und die Untersuchung tieferer Tbeíle 
eracbwert. jtc 

■ r 

§. 88. Varicose Venen in Bruchgegenden sind nicht nur zu- 
weilen mit Bruchen verwechselt worden (s. §. 74), sotideni konnen auch 

Fig. 68. 




das Anlegen eíner Bandage hindern. Letzteres habe ich in einem 
Falle von rechtsseítigem Leistonbruche gesehen, wo ein eiuer cavernosen 
Geschwulst ähniiches halbhuhnereigrosses Venenknäuel iiber dem Tuber- 
culuui pubiciun so oberflächlich lag, dass dessen äusserst diinno Be- ■ 
deckungen zeitweise durch Druck und Reibung des Bnicíibandes ex- ■ 
coriirt wurden, während in einem anderen Fig. 63 dargestelltcn Falle 
eine längs der erweiterten Vena saphena entstandene Ťhrombose das 
Tragen eines Bruchbaudes läugere Zeit untbunlich machte. 
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§. 8í». EntzUndete Lymplidriisen werden oft fur entziindete, 
eingeklemmte Briiche gehalten, meifit freilich aus Nachlassiglíeit und 
Unkenntniss, andere Malé jedoch bei sorgíaltiger Wiirdigung der vor- 
liegenden Erscheinungen , uud haben dann wohl zu operativem Vor- 
gehen veranlasst (s. Rose, Annalen des Charite- Krankenhauses Bd. 14. 
1868, p. 46). 

Bei indoienten Buhonen wird die Abheljbarkeit der Geschwulst 
von der Unterlage einen Irrthum leicht vermeiden lasseii. Bei acuter 
Driisenentzundung ist die oberlläcliliche Lage des Infiltrates, das Fehlen 
von peritonitischen oder enterííischen Erscheinungen , der Nachweis 
einer Infectioiisstelle (Excoriationen und Lymphangitis am Beine, Fu- 
runkel in der Naobhai-schaťt, Chauker) ťiir die Diagnose vrichtig. 

Liegt eine Lyniphdriise in der Nachbarschaft eines Bruches, so 
kann dio Entziindung und Eiterung derselben sich auf den Bruclisack 
fortpflunzen. Diess geschieht bei intensivcr Eiitsíundung oder inassen- 
hafter Eitťranhäufung unter begiinstigenden UniHtiindeii wie iJruck, 
Bewegung, Diätfebler. Hierbei setzt aich die Entziindung nur durch 
Contact auf den Bruchsack fort, oder es perforirt ein Driisenabscess 
nach der Bruchsackhoble , letzteres unter weit stiármischeren Erschei- 
nungen und mit weit grosserer Gefahr verbunden. Je dicker die 
Bruchsack wände in Folge friilierer Bľuchsackentzundungen , desto 
weniger schncH verbreitet sich die Entziindung uuf (íen Peritonmilsack, 
bleil)t vielmehr auf den Bnichsack beschränkt. Zur Feststellung der 
Diagnose díent namenthch das anaiDnestiscbe Moment eines friihereu 
Bruťhes oder einer EntwíckeLungshemiiiung (offene Scheidenhaut), dann 
auch eine mit der bekannten Dauer der Buboneneiterung niclit im 
Verhältniss stehende schnelle Entwickelung von Entziindiingsproducten 

— Seruni, Eiter — an Stellen, wo keine svphililische Ináltration be- 
standen hatte. (Vergl. Sucha n e k, Prag. V.-Schr. 1853. Bd. 38, 
p. (5a.) 

Beispiele, wo entziindete Lymphdi'iisen tiber Briichen das Ein- 
dringen auf den Bruch bei Gelcgenheit der Herniotoniie erschwerten, 
finden sich in der Literatúr mehrfach. (Vergl. Dieffenbach, Opera- 
tive Chirurgie 11. 540. — Fayser, Med. Times and Gaz. 1866, June30. 

— Savory, Brit. med. Journ. 1870, Júly 2. — Dourant, Le Bor- 
deaux méd. 1873, Nr. 19.) 

Die von den LymplidrOsen ausgebenden Cystengescbwiilste wer- 
den in §. 98 besprochen werden. 



§. 90. Die in Fig, 64 dargestellte acute Hydrocele im Leisten- 
conale eines 1 Vicjiihrigen Mädchens hatte wegen gleichzeitig besteheu- 
der Verdauungsstorungen (Erbrechen, Diarrhoe) den Verdacht auf eine 
Brucherkrankung erregt. Dasselbe that bei einem mehrwtichentlichen 
luetisclien Knaben eine subacute Perisperraatitis mit Induration des 
linken Hoden. In beiden Fällen wurde zwar nach der ersten Unter- 
sncbnng bereits vermutbungsweise die rechte Diagnose gestellt; doch 
bedurftc es zu deren Kestiltigung einer mehrtägigen Beobachtung, zu 
welcb<*r der Mangel jeder Erscbeinung von Diu-mvertichliesaung voll- 
komnien Zeit bese. Einen uhnlichen Fall theilt Kose mit (Annalen 
dea Charité-Krankenbauses 14. Bd. 1868, p. 47). 

Acute Spermatitis kann wie in den acutesten Fällen von 
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Darmeinklemmung mít Blässe und Kiihle der Haut. kleineni Puls, ge- 
liindertem Abgange von Danugasen, Erbrechen, sclimerzhafter An- 
Bchwellung im Leistencanale auťtreten (Ivocher, Deutsche Chirurgie, 
Krankheiten des Hoden p. 238). Die Geschwulst ist in der Regel 
diffus, mit Epididyniitis combinirt. 



Anozualieu und Krankheiten des Bruchsackes. 

§. 91. Das sogen. Fehlen des Bruchsackes beruht aof 
folgenden verschiedenen Verhältnissen; 

1) Es lagern sich extraperit^mäale Eingeweide (Côcum, Ham- 
blase) vor, Diese liegen naturlich auch in Bríichen extra saccum 



Fíg. 64. 




hemiosum, haben aber fast ausnahmslos einen Bruchsack vor oder 
neben oder hinter sich, welcher aucb ein andervveites, bewegliches Ein- 
geweide entbalten kanti. Fälle, wo man bei der Pľäparation auf die 
brnchsackfreie Zellgewebsiläche des genannten Eingeweides stiess. haben 
zu der irrthiinilichen Annahme verleitet , dass der Bruchsack fehle 
(8. §. 42). 

2) Es befindet sich im Bruchsackp ein Einriss. dtircli welchp.n flie 
Baucheingeweide hindurchgetreten, unter die H.iut f>nil:ibirt sind. und 
bei EniíTnung des Bruchea freillegeiid gefuiulen werdťn (Dieffen- 
bach, Debroux u. A., vergh auch Diinzel, Heniiol. Stud. p. 32). 
Meist sind die Eingeweide nur zuiu Theil durch den Riss ausgetreten, 
der Rest noch im Bruchsacke entbalten. 

3) Der Bruchsack ist durch Eiterung und Brand verloren ge- 
gangen oder nnkennthch geworden. Diese Brucho sind also vorher 
nicht bruchsacklos gewesen, und wiirden sich bei genauerer ííach- 
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forscbung mehr Bruclisackreste gefunden haben, als es auf den erBten 
Blick gescliieuen liat. 

4) In einzelnen Heobachtungcn — ausscbliesslich alterer Autoren 
(Garengeot, Arnaud) — soli das Brucbeingeweide gleicb bei Ent- 
stehung des Bruches durcb eínen Riss des Bauclifells ohne Brucbsack 
herabgetreten sein. 

5) Nach einer friiheren Operation, bei welcher der Brucbsack 
ganz oder theilweise entfernt wurde , tritt ein Bruch herab , welcher 
keinen Brucbsack oder mit den allgemeinen Bedeckungeu untrennbar 
verbundene Bruchsackreste zeigte. 

Das gleiche Verhalten findet sich bei Bruchen (Eventrationen), 
welche sich nach Bauchwiinden darcb Ausdehming der Narbc bilden 

(8. §. 11). 

In allen iibrigen PäUen ist anzunehnien. dass tnan sich bei der 
Diagnose der durcb die Operation blossgelegten Theile geirrt habe. 

Beispielsweise in demFalle von CappanelH(Virchow-Hirsch, Jabresber. 
1872. U, 519), wo ein vorber reponirt gewesener. nachmals wieder vor- 
geÉallener Schenkelbmuh operirt wurde. flierbei fand man eine ,bruchsack- 
lose Darmschlinge, welche mit einer Fettgeschwulst in innigem 
Zusamiuenbange war'. Nachmals trat Perforation, Bildung eines wider* 
n»tňrlichen Afters ein. Es ist anzunehmen, da am DUnndarm nie Fett- 
anhänge yorkommen, dass der Brncbsaok, welcher eínen lipomatôseu Anhang 
batte, gar nicbt geOffnet worden ist. 

§. 92. Der Ausdruck: tloppelter oder mehrfacher Brucb- 
sack entsprieht ebensowenig dem thatsiichlichen Verhalten, als wir es 
in Bezug auf das sogen. „Fehlen des Bruchsackes" kennen gelemt 
haben. Man hat darunter folgende anatoraísche Veränderungen am 
Brucbsacke verstandeu: 

1) Wenn der Processus vaginalis unvóllkoramen und zwar in oder 
nahé dem Leistencanale obliterirt, sein Korper aber als grôssere Hähle 
persistirt; oder wenn ein Brucbsack nach längerer Leerhaltung an 
seinem Eingange verschlossen wurde, so kann ein Bruch sich dcrgestalt 
herabsenken, dass er den oberen Pol der cystenartigen Hohle vor sicli 
hertreibt und in die Hohle der Cyste einstiitpt. Boispiele hiervon hat 
Kocher (Deutsche Chirurgie, Kranklieiten des Hoden otc.) nach 
Bupajtren und B i v i n g t o n abgebildet. Hierdurch kommt die 
sogeD. encysted hemia of the tunica vaginalis nach A. C o o p e r 
(b. Fig. 51 und 62) zu Stande. 

Den Bruch zunächst umgiobt zwar eigentlich eine doppelte serose 
Membrán, deren äussore die eingestiilpte Cystenwand ist, deren ínnere 
dén eigentlichen Brucbsack repräsentirt. Trotzdem kann man diese 
Duplicatur als eine sehr diinne Membrán antreffen. In der umgeben- 
den Cyate hat man in der Regel reichliclie klare, oder blutig- serose, 
xnanchmal triibe Flussigkeit gefunden. wäbrend der eigentliche Bruch- 
lack dem Bruchinhalte eng anlag, doch aber als Falte abgehoben wer- 
den konnie. — Im Falle der Einklemmung eines solchen Bruches 
bestand die Einschniirung in der Hohe der Ľmschlagsstelle der ein- 
gestQlpten Cyste. Die anatomischc Diagnose kann, sobald man auf 
mu solcJies Vorkítmnien ganz unvorhereilet ist, schwierig sein. Dass 
num jedoch bei Erofí'niuig der umgebenden Membrán noch nicht den 

Sebmidl, Henien. 9 ^^fl 
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Brachsack selbst geofimet habe und der vorliegende Theil nicht der 
blosslicgende Darni, sondern noch von einer weiteren serusen Uulle um- 
gehen sci, wird sich, abgesehen von anderen Merkmalen (s. unter Bruch- 
schiiitt), daran erkennen lasscn, dass der nach aufwärts gefährte Finger 
in einen Bliud&ack und nicht an einen, gewohniich scharfkantig za 
fuhlenden Bruchring gelangt. 

2) Der Bruchsack iät zuweilen Ton einer Anzahl accidenteller 
BindegewebshUllen umgeben, welcho die Zahl der berechenbaren Brach- 
sackhullen (z. B. Tunica cremastcrica, Tunica vaginalis cornmunis, Fascía 
propría herniae) bei Weitem iibersteigt. Diese zwiebelschalartigen Zell- 
gewebshiillen sind in der Regel nur am Kiiqier und Grundc des Bnich- 
sacks durch Präparation von einander zu trennen; gegen den Hals hin 
sto&sen siti zu eíneiu genieinschaftlichen Zellgewebsrínge zusauímen. 
Die einzelnen Lagen sind zuweilen durch — mitunter gefárbte — 
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Figr. 65. 



Fiíf. 66. 





Naclj A. C o oper. 



Nach Teale. 



Fluasigkeitsschichten von einander getrennt und kann, wenn sie so 
bei der Heniiotomie angetroffen werden^ jede einzelne Schicht^fOr den 
Bruchsack gehalton werden. 

Mehrfache accessorische Hiillen iiber dem Bruchsacke beobachte- 
ten u. A.: de HaSn, Katio medendi L 55 (20 Sciiicliten). Callisen, 
Acta nied. societ. Harnens. 1777^ L 105 (Ití Lagen). Ciboriup, Tid- 
skrift for Liikare 1835. Tom. IV. Nr, 1 und 2. Dieffenbach, Opera- 
tive Chirurgie íl. 576. Pitha, Prag. V.-Schr. 1845. IV. Gunther 
fand unt<»r 8 oj)erirton Schenkelbriichen 5, wo ein sogen. niehrfacher 
Bruchsack vorhanden war, und zwar bei 4 eiii doppelter, bei 1 ein 
Tierfacher. Es enthielten die concentrischen, ofters rotli, brnun, vio- 
lett gefárbten serosen Pseudomeinbranen Hmpides oder rothliclies Sérum. 
Die Färbung wurde um so dunkler, je weitor nach inneii die Schicht 
lag; der Darm war am intensivsten gelarbt. (Vergl. auch Danzel, 
Herniolog. Studien p. 34.) 
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So namhafte Chirurgen auch solch' zahlreiche accessorische Hilllen 
beachrieben haben, so ist nicht in Abrcde 7.u stollcn, dass deren Zahl 
weit germger zu sein pflegt, wenn raan nicht bei der Präparation resp. 
Operation eines Bruches die Gewobnhtíit Lat, jede Zellgewebslage mit 
der Pincette aufzuheben, die aufgebobene Falte einzuschneiden, in der 
geoffheten Bindegewebsspalte den Scbnitt nach auf- und abwarts auf 
der Hohlsonde zu erweitern, und gar jedesmal die ganze Gescbwulst 
aus dera geíiffneten ZeUgewebslager zu enucleiren. Vertieft man den 
Scbnitt einfach durcb vorsichtig gefíihrte Längsscbnitte , so wird man 
nicht leicht so zahb-eiche concentrische Scbicbtén gewahr werden. Mit 
andem Worten: sie sind oftuials präparatorisches Kunstproduct. 

"Wie diese Schicbten entstehen, entziebt sich der Beobacbtung. 
Wabrscheinlicb durcb parenchyraatose (pblegmonose) Bruchsackentzuu- 
dungen. Aus der Zabi der Hiillen kann man sich eine Vorstellung 
davon machen, wie oft ein Bruch Entzundungsreizen ausgesetzt aei; 
iv^underbar aber iät, dass die Entzundung, auch wenn sie so nacbbaltige 
Resultate hinterlässt, doch ganz latent zu verlaufen pÔegt. 

3) Unter der Bezeichnung doppelte Bruchsäcke bat man auch 
die Fälle bescbriebeHt wo mebrcre Äbtbeibingen desselben Brucbsacks 
äber oder neben einander gelagcrt sínd. In Bctrefl' der ersteren ist 
das Wissenswertbe bereits in §. 20 beigebracbt, Die neben einander 
liegenden Abtbeilungen sind entweder durcb seitlicbes Herabrucken 
eines neuen Brucbsackes, oder durcb Ausstulpung eines Divertikels 
au& dem Kíirper eines Brucbsackes oder endlicl» durcli die in §. 60 
bescbriebcnon (_)bliterationsvorgänge zu erklären, dergestalt, dass durcb 
Ädbäsiventzundung oder durcb Reposition eines im Grunde des Brucb- 
sackes verwachsencn Eingeweides sich Scptimento gebildet babcn, welche 
zn der Mebrtbeilnng eines fruber einfachen Brucbsackes liihrten. 

§. 93. Die Entzundung des Brucbsackes, Peritonitis sacci 
hemioai, ist eine bäufige in rerscbiedener Acuit^t, unter Bildung ver- 
schiedener Producte verlaufende Krankheit. Ibre Entstehung weist 
auf eine Cumulation kleiner Entziindungsreize zuruck, welche entweder 
den Brucbsack von aussen treffcn (kleine wiederbolte Traumen), oder 
in der abliängigen, zu Circulationsstorungen disponirenden Lape be- 
griindet sind; andero Malé von der Umgel>ung oder dem Iniialte des 
Brucbsackes auf diesen sich fortplianzen. Stiirkere traumatische Ein- 
wirkungen (subcntane durcb Stoss, lieťtigen Druck — bei der Taxis — 
u. dergl., oder offene Verletzungen durcb Štich und Scbnitt), wenn sie 
sich selbst iiberlassen werden, sowie heftige» namentlich speciíiscbe 
EDtziindungen in der Naclibarscbaft (Peritypblitis , Puerperalerkran- 
kungen. Darm- und Baucbťellerknuikungen bei Typhus, Carcinoni, 
Tnberkulose der Eingeweide) tiaben entsprechend starkere Erkrankungs- 
formen des Bnichsackes zur Folgc. 

§. 94. Das Exsudat kanú ein seroses, ein fibrinoses oder 
mn eitriges sein, diu zahlreicben Ľebergänge ungerechnet. 

AidiiLufung von ser oser Exsudatfliissigkeit tindet sich bei leeren 
Bruchsácken oder bei solchen, welche Eingeweide enthalten, vor. Sie 
wird, so Linge eine freie Communication des Brucbsacks mit der Bauch- 
boble bestebt, nicht zu Stande kommen; die Flíissigkeit fliesst (»ben 
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níich der Bauchliíihle hin ab. Bei enger oder verlegt^r Communicatíí 
oder volIsUindigem Abschluss kann sicli ein sogen. Hydrops sacci her- 
niosi oder eine Hydrocele hemialis ausbilden. 

Die Hydrocele cornmunicans der Kinder, bei welcher bísweilen 
eine haarfeine Oeti&iung aus dem Processus vaginalis nach der Bauch* 
hôhle fiikri, ist bereits ein Beispiel bierfur. Beim Liegen oder auf 
längere Compreaaion vermag siob die Flilssigkeitsmenge za vermindem, 
Tun bei aufrechter Stellung aisbald wicdcrzukcbren. 

Netzbriiohť sind zuwťňlen so geformt, dass ein diinner Strang 
durcb den Bruchcanul luuft, im Brucbsacke aber das Netz sich wieder 
zu einer Membrán ausbreitet, oder als uníormlicber Klnmpen verhält. 
Ergiesst sich um das Netz eine reichliche Exsudatschicht, so vermag 
diese, da das Netz eine Art Kugelventil bildet, nicht nach dem Baucb- 
fellsacke hin sich zu entleeren. Dann gleicht der Brucb zuweilen einer 
prali gefiilltpn Hydrocele; das Netz ist wegen der Prallheit der Ge- 
schwulst nicht diirchzuflihlen ; der Bruchhals wird wegen der Diinne 
des den Ciinal (hirchlíUiJ'enden Netzstranges leicht iibersehen imd so 
hat man solchu hydropische Bruchgeschwiilste zuweilen fíir Hydrocelen 
ang'esehen uud behandelt. bis man nach Entleerung der Flussigkeit 
durcli Punction oder Incision des Sackes das Netz gewahr wurde 
(s. einen Fall Gunther's und eine eigene Beobachtung^ sowie einen 
ähnlichen von Pitha in Griinther's Operationslehre IV. 2. j). 76; 
dcssgl. von Voss, Deutsche Klinik 1854; Demarquay, Giiz. des 
hôpit. 1868, Nr. 89. Kocher (Pit ha-Billroth, Krankh. des Ho- 
den etc.), p. 195 bildet einen Fall nach Scarpa und einen nach 
Cloquet ab). 

Diese Fälle lassen die wiederholte Mahnung nicht uberfliissig er- 
Bcheinen, dass man bei Unterauchuug jeder Hydrocolengeschwulst sorg- 
fôltig den Canal abtaste und sicli genau Rechenschaft gebe, ob man 
Tona oberen Pole der Geschwulst nach aufwärts nur Samenstrang oder 
daneben etwas Anderes (z. E. einen Netzstrang) flihle. 

Bei der durcli Einklemmung der Eingeweide veranlassten Venen- 
stauung und acuten Entzundungsvorgängen in Briichen transsudirt in 
der Regel eine der Grosse des Bruches entsprechende, zwischcn wenigen 
Trupfen und etwa 250 Gramni (Sieboldí wechselnde, meist einige 
Gramm betragende serose oder blutig-serÔse Fliissigkcit in den Bruch- 
sack. Die Menge hängt von der Grosse der erkrankten Fläche ab, 
und ist bei mittelstarker Einklemmung reichlicher als bei absoluten 
Strangulationen. In grossen, namentlich Leistenbrijchen niit Einlagerung 
grtisserer Eingeweidepartien, bei gleichzeitiger Vorlagerung von Netz 
und Darm pHcgt die Fliissigkeitsmenge grosser zn sein, als in kleinen, 
lucíst eng uriischniirten Schenkelbriichcn. Bei reichlicherer Transsudation 
mit geririgem Eingeweideinhalt wächat das Volumen des Bruches 
rascher; lEe Oberfläche ist glatt; die Consistenz prali elastiscb, fluc- 
tuirend; die (Jualität der Eingeweide nicht durclizutuhlen, Fiir die 
Tasis ist sie ein Hindemiss, insofeni der Druck niclit so unmittelbar 
an die eiugeklemniten Eingeweide gelangen kann. Man hat desshalb 
auch da, wo man reichUches Bruchwasser voraussetzte , dieses durch 
Punction entleert, um den Darm zugänghcher zu machen (s. u. Dnter- 
Btiitzungsmittel der Taxis). Im Allgemeinen erinnere man sich aher, 
dass das Bnichwasser nur den Grund des Bruchsjickes einuimmt; 
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am Bruchsackhalse aber wabrscheinlich immer die Eingeweide dem 
Brucksacke so unaiittelbar auliegen , dass daselbni ein vou auaseii ge- 
iibter Druck dirett díe Eingeweide trifft. Und in der That ist diess, 
wie vir sehen weTden, die Hauptangriftsstelle fur die Taxis, Iin Ver- 
laufe der Hemiotomie ist das Abfiiessen, oftmals bogenformige Heraus- 
springen der iinter grossem Drucke stehenden Flussigkeit ein Haupt- 
erkennungsmittel datilr, ob der Bruchsack erôt&iet worden sei, wobei 
man jedocb nicht vergessen darf, dass zwischen den accessorischen 
Hiillen des Bmcbsackes gleicbfalls FlUssigkeitsscbichten liegen konnen 
(s. oben). 

Eine gleiche acute serÔse oder bamorrhagiscbe Transsudation in 
Bruchsäcke lindet sicb auch bei Carcinose oder Tuberkulose des Peri- 
toDiiazn. Da hier eine schmerzbafte Schwellung des Eruches mit den 
von Peritonitis oder Enteritís herríilirenden Darmverschiiessungserschei- 
Dungen zusammenzufallen pdegt, so kann eine Unterscheidung der frag- 
Uchen BruchsackcntzUndung von „Bruchemklemniung^ schwieríg, ja 
oninoglicb werdcn und erst durch Operation oder Section der walire 
Sachverbalt aufzuklären sein. Hierher gebcirige Fälle 8. GUntber's 
Operatáonslehre IV. 2, p. 110 u. 111. 

§. 95. Die Entziindung des Brucbsackes mit fibrinôsem Ex- 
sadate kommt in leeren oder mit Eingeweiden gefiillten Brucbsäcken, 
Acnt oder chronisch, in ersterem Falle als Tbeilerscheinung acuter, 
meíst durch Einklcmmung veranlasster EntzUndung der Brucbeingeweide 
oder nach heftigen Trauraen ; im lefczteren Falle meist ohne bekannte 
Ursache als latente Peritonitis sacci herniosi vor. Diese chronische 
Porm mag achon durch íhe ubhängige, mit Circulationsstorungen ver- 
kztupfte Lage der vorliegenden Eingeweide bedingt sein, wozu bald der 
Druck einer Bandage, bald oŕters wiederkehrende kleine Traumen, bald 
katarrhalische Processe im vorĽegenden Darme als ätiologische Mo- 
mente liinzutreten. 

Bei leeren Brucbsäcken uberzieht die faserstoíiahnliche Binde- 
gevrebswucherung, das sogen. Fasei*stoffexsudat, die Innenflacbe der- 
selben und tuhrt zu ciner Hypertrophie des Bruchsackes, zu selmen- 
fleckartigen Yerdickuugen und Auflagerungen mit oder ohne nacbmalige 
Narbenretraction des Neugubildea (strahlige Narbeii in Brucbsäcken), 
oder zur Verlôthung, Synecbie gegeniiberliegender, in Contact gehal- 
tener Fläcben (adhasive Elntzundung) mit totaler oder partieller Ver- 
ôdung der Brucbsackhohle oder Obliteration des Bruchšackbalses und 
Verwandelung des Brucbsackes in eine Cyste (s. §. (56 Selbstheilung 
der Briiche). — 

Wenji zwei gegeniiberliegende Stellen einos Brucbsackes mit 
einander circumscript vcrwacbsen sind, neucrdings aber EingoAveide in 
den Bruchsack herabtreten, so werden (bese die Brucbsackwände aus 
•biander und die Bindegewebsstränge lang zieben. Dadurch entstehen 
quer durch die Hôble verlaufende Fäden und Stränge, an denen sicb 
zwischendurchtretende Eingeweide abschniiren und einklemmen kíin- 
ncn (Fig. 67). 

Wo Eingeweide (Netz, Darm) im Bruchsäcke begen, erlcidet 
der serôse Ueberzug derselben meist gteicbzeitig dieselbe Veränderung. 
Nach Verklebung der gegentlberliegenden Fläcben entstebt rasch an 
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Stelle der Serosa ein sehr gefassreiches Granulationsgewebe. Die neu- 
gebildeten Gefasse wachsen beiderseits einandor entgegen and ver- 
Äcbmelzen mit eínander. Ein Theil der Gefásse bildet sich zuriick, 
während andere dickwandiger und weiter werden. Gleicbzeitig entstebt 
aus dein Granulationsgewebe Bindegewebe, welcbes die gewohnliche 
Narbencontraction cingeht. Die Zoit, binnen welcher cíne festere Ver- 
waclisung erfolgt, beträgt nacli Beobachtungen am Menscben und nacb 
Experimenten 2—3 Wochen. SolcLe Verwachsungen finden bäuäger 
zwischen Netz und Bruchsack, als zwischen Darm und Brucbsack statt, 
da beim Darm Tenuoge der peristaltischen Bewegungen die gegen- 
seitigen Beriihrungsfläcben haulig wechseln, die unthätige Lage des 
Netzes dagegen die Yerlothung begtlnstigt. — Sie finden sich ferner 

bäufiger bei Schenkel- als bei 



Fíg. 67. 




I 



Quer darch dco Brucbsack Uufeudea 
Pseudoligameat (a) nach A. Cooper, 

b ein FisohbeinstiLb Eum Auäspaauen. 
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Loistenbríicben , wobl um dess- 
willen^ wcil das reicblicbere Brucb- 
wasser in Leistenbriicheu eine innige 
Benihrung der beiderseitigen serô- 
sen Flächen minder leicht ge- 
stattet. m 

Bei Gelegenheit Ton Opera- ^ 
tionen eingeklemmter Bniche be- 
obachten vár natiirbch weit ofter 
die jungen Ädhusionen, da die 
wenigen Tagc bis zur Operation 
feste Pseudoligamente noch nicht 
zu Stande kommen liessen. Die 
gegenseitig verklebten Flächen 
lassen sich dann durch leichten 
Zug ohne Blutung von einander 
trennen, wobingcgen das Abzicben 
derExHudjitniembraiiTonderBruch- 
sack- oder Danníläche meíst kleinc 
punktfijrmige Blutaustritte Yerur- 
íiacht. Die serôse Fläche darunter 
hat gewôhnlich i}»re normále Glätte 
mit einer sammtartigen Bauhheít 
vertauscht. 

Vollendete pseudoligainentôse 
VerwachsungcB bestehen entweder 
iiber ganzo Flächen und sind dann 
nieist kurz, so dass eine Grenze 
zwischen Brucbsack und Darm nicht erkennbar ist und bei der Prä- 
paratíon der Operateur zuweilen in die Hôble des Darmes gelangte, 
ohne gewusst zu habcn, dass er bereits die Bruchsackhôhle geof&iet 
hatte^ — oder sie sind begrenzt und dann zugleich lang, wahrschein- 
lich langgezogcn durch die peristaltischen Bewegungen des Darmes 
oder häufig wiederholte RepositionsYersuche oder durch Zug des Me- 
Bcnterium oder Nctzes in der Bauchhohle. — Solcbe Pseudoligamente 
enthalten in der Regel stiirkere Gefasse, so dass bei oder vor einer 
Trennung dersclbon eine doppelte Uiitcrbindung rathsam ist (Fig. 68). 
Das Weitere s. bei Patliologie des vorgelagerten Darmes, wo insbe- 
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eondere die Folgezustände, die Nachtheile solcher VerwacLsungen fiir 
die Eingeweide, geschildert werden. 

§. 96. Bruchsackeiterung ist am häuiigsten Folge von Ver- 
schliessungen des Darmlumens durch EinschnOrung, Knickung, Achsen- 
drehung der Brucheingewoide, sobald diese Zustände zur Ulceration, 
zum Srande des Darmes oder Netzes fubren. Die Scbnelligkeit , mit 
welcher der Bruchsack sich an der Entzundung seines Inhaltes be- 
theiligt, lässt ein Urtbeil zu iibor die Acuität des durch jene mecha- 
nischen Zustände verursacbten Krankheitsprocesses. Durch Beimischuag 
von Darminhalt kann der Eiter jaucliige Beschaffenheit und fäculenten 
Geruch annehmcn , und (iase fiiiden sich frei im Bruchsacke. Die 
nachfoigende Eiterung und 






Verjauchung des Bruchsackes 
ist dann analog einer Perfo- 
rationsperitonitis bei gleichen 
Processen im Unterleibe. Durch 
solche ulcerose Peritonitis ge- 
langt der septiscbe Bruchsack- 
inhalt in die Umgebungen des 
Bmchsackes und endlich an 
die Kíirperoberiläche (jaucbige 
Phlegmone, Kothabacess). Diese 
Bruchsackeiterung bleibt ent- 
weder circumscript, oder ver- 
breitet sich, namentlich bei 
gleichzeitigem Eindríngen tacu- 
lenter Massen in den Bauch- 
raum , nach der Bauchhohle 
and fUhrt je nach der Ver- 
breitung aucli hier zu Koth- 
al>scesson oder zu allgemeiner 
íPerfftrativ-) Poritonitis mit 
todtUchem Ausgange. 



Fig. 68. 




(In einem von Banzel er- -^ --- 

lt«n Falle — Zeitschrift der Nach Soarpa. 

Äerito zu Wien 1859. p. 209 ff. 
— wnrde bei Operation einer rechtsseítigen Femoralhernie eine Eiterhnhle 
er5ffDet. Am 12. Táge stiess sich der bis dahin aicbt zu entdecken gewesene 
Proc. vermiformis ab. Die Heilung erfolgte unier ZurUckbleiben einer sehr 
feinen Kotfafistel.) 
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Eiterung leerer Bruchsacke ist von A. Cooper, Pitha, 

anzel, mir u. A. beobachtet worden, und zwar solcher Bruchsacke, 

welche mit der Bauchhohle communicirten. Die Ursache bheb ent- 

weder unbekannt, oder sic war eine Verletzung, z, B. in dem einen 

P i t h a'schen Falle ein vorausgegangener InvaginationsTersuch , oder 

ie Entzundung ist aus der Nachbarschaft fortgeptíanzt, z. B. bei 

erperalperimetritis. 

Die Localerscheinungen sind die einer inlensiven, Anfangs tielen, 
bald aber obertlächhchen phlegmonosen Entzundung. Die in der ersten 
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Zeit schärfer abgegrenzte harte, schmerzhafto Geschwulst in der Leistefi- 
oder Schenkelbľuchgpgend winl nach kurzera Bestande durch eine 
diffuse Híiutinfiltration niit Rííthmig uud erhohteť Wämie verdeckt. 
Entwickelt sich in der Abscessbuhle Gas oder tritt diess aus dem Unter- 
leibe in den Brachsack herab (nach Darmperforatíon), so tritt an die 
SteUe des Anfangs leeren Percussionstones ein voliér tjrmpanitischer 
Schall, was trotzdem, dass in eingeklemmten Briichen sich ein solcher 
nicht zu tinden pilegt, mehrmals zur Annahme einer Darmeinklem- 
mung verleitet hat. JJen ortlichen Entzíindiingssymptomen gehen peri- 
tonitísche Erscheinungen voran oder gesellen sich , sobald die Ent- 
zttndung vom Bruchsacke nach dem Unterleibe fortschreitet , spät^r 
hinzu. Schmerzhaftigkeit des Bauches, Meteorismus, Erbrechen, Stulil- 
Terstopfung mit Diarrhíie abwechselnd hissen die Vermuthung auf- 
kommen, dass in der Bruchgeschwulst Darm eingeklemmt sei. 

Die Diagnose zwischen Bruchsackeiterung und IJarmeinklemmung 
wird^ soťern Darmverschliessungserscheinungen vorhanden sind, unraog- 
lieh sein, und ist erst diu'ch operativc Erôffnung der Geschwulst auf- 
/.ukĽinm. In der Mehrzahl der Fíille war jntlodí wohl Erbrechen, 
nicht aher Stuhlverstopfung vorluinden, vielmehr diarrhoische Stíihle, 
und ungehinderter Abgang von Winclen. In dicseui Falle wird die Er- 
ôffnung der Geschwulst erst durch deutUche Abscesssyniptome indicirt. 
Auch Spontanerôffnung ist beobachtet worden. Der folgende Fall ist 
ein Beispiel der Art: 

Frau A., 27. J. alt, Lst am 2. Júni zara zweiten Malé nieder gekommen. 
Seit der vorigen Schwangerschaft hatte sie einen rechtsseitigen Schenkel- 
brucb, gegen welchen sie ein Bructiband trug. Im Wochenbett hatte Pat. 
das Bruchband abgelegt. Am 3. Júni fuhlte sie Leibschnierz, welcher zu- 
nehmend bis heute (8. Juui) fortdauerte. Am 6. Júni fiel ihr der Bruch 
auf. Die Gegend desselben war geschwollť^n, aber, wie es scheint, nicht 
scbmerzbaft. Eine Hebamme macht vergebliche Versuche, die Bruchgeschwulst 
zu verkleineru. Am 8. Júni macht ein Arat Taxisversuche , Nachmittags 
im warmen Bade, vergeblich. Stuhl hat Pat. immer gehabt^ zuletzt heiite 
Abend (S. Júni am Táge meiner ersten Beobachtung) ; deraelbe war gemischt, 
der letzte Stuhl geformt, gestern und vorgestem dúnnbreiig. Winde gehen 
heute Abend nicht ab, in den letzten Tagen íiberhaupt unvollkommen. Ge- 
brochen hatte Pat. nicht. Sie ist hochgradig fieberhaft (39** C), hat bleiche Ge- 
sichtsfarbe, einen vollen, frequeuten Puls (.1-4), etwas beschlennigte Respiration ; 
Leib aufgetrieben , in der Mittelregion halbkugelig hervorragend, gegen Druck 
itberali bis in die Hypochondrien empŕindlich. In der rechten Schenkelbeuge 
eine diffuse, teigige Geschwulst; Hautdecken etwas gerôthet^ an mehreren 
Stellen excoriirt (angeblich von den Taxisversuchen). Beim Beta&ten crepi- 
tirendes (Tefflhl, nicht wie boi Emphysem, sondem wio peritonitiscihe Reibung. 
Dterus unvollkommen zuriickgebUdet, Lochien unTollfcommen. — Diagnose: 
Puerperalperitonitis; Peritonitis sacci herniosi; keine Darmocclusion ; iiber- 
hanpt unwahrscheinlich, dass die Peritonitis vom Bruche, resp. von einem 
eingeklemmten Bruche, ausgehe. — Ordin.: Eihubersebläge , Morphium 0,02 
dreistUndlioh. — In den nUchsten zwei Tagen regelmftssige Stublentleerungen, 
ôfteres Aufstossen^ kein Eľbrechen,Fieb6r, Unterleibsbeschalfenheitim Gleichen. 
Ríithung uud Hí3be der Geschwulst zimebniend. Am 3. Tágo der Beobach- 
tung (11. Júni) Nachweis eines pleuritischen Exsudates rechts hinten unten. 
12. Júni deutliche Fluctuation der Bruchgeschwulst; Incision; Entleerung 
reichlichen Eiters von gleichmilssiger Mischung, ohne Luft, gallige Fílr- 
bong u. dergl. Damit Nachlass der EntzUndungserscheinungen im Bruche, 
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iber anch in dpr Unterbauchgegend. Pleuritisches Exsudat im Steigen. 
Langsame Genesung nach ca. b Wochen. 

§. 97. Tuberkulose der Hernien bezw. Bruchsäcke, 
Unsere Kenntniss von dieser Ki'ankheit griindet sich auf 24 bekaunt 
gewordene Beobjíchtungen. Die erste vereinzelt gebliebene und von 
'BpätereD Autoren ubersehene ruhrt ron Pi t ha ber. Eine an ditťuser 
Peritonitis leidende Frau bot einen rechtsseitigen Schenkelbruch. 
HätiJäges Erbrechen, kalte Extreuiitäten, fadenformiger Puls tbrderten 
2U rascher Hemiotomie auf. Bei ihr fand sich ein sehr verdickter 
Bruchsack, desscn haselnussgrossc Hohle blutig-serôse Flussigkeit 
entbielt. Bei der Seclion faiid sich die Peritonitis durcb eine iiber 
den ganzeu Darmcanal ausge- 

breitete acute Tuberkulose be- ^í* ^^' 

dingt. Der Bruchsack hing mit 
dem Peritonäuín nur mittelst 
eines diinnen Stieles zusammcD^ 
in dem ein feiner Canal die Com- 
munication zwischenBruchsack- 
und Peritoniialbohle vermittelte. 
Bas Vorhandensein von Tu- 
l>erkelknôtchen auf der Bruch- 
sack- oder Baucbfelloberdíiche 
Í8t hier nicbt beschrieben (1845). 
DiePriorität, auf die Bedeutung 
dieser Krankheitsform hinge- 
inesen zu haben, gebiihrt cien 
Franzosen Lejars (188ÍÍ), *ler 
7 Fälle suniuielte, und Jon- 
nesco (1891), der 4 weitere 
Fälle mittheilte. Phocas ver- 
offentlichte in demselben Jahre 
einen 12. FalL Von deutscher 
■Seite machte zuerst P. Bruns 
auf dieses Krankbeitsbild imtev 
dem Xamen Tuberculosis íier- 
niosa aufmerksam, Socin-Hae- 
[g«ler unter Mittheilung eines Tuberkoloser Bruchsack uach Uelfcrioh. 
-8igenen Falles aus der Baseler 

KHnik mit Berucksichtigung der vorhergenannten , 2 weitern von 
R e m e d i und 2 von S o u t h a m. Aus der Greifswalder Kliník 
theilt Tenderich 3 Fälle mit unter fíinzufílgung einer schwedischen 
.Beobachtung. Sämmtiiche Fälle iinden sich, mit Ausnahme der von 
Titha, Stauber und Ott, in der Arbeit von Tenderich zu- 
samnícngestellt und auszugsweise, die seinigen ausfiihrlich, mitgctheilt. 
Näcbstdem referirt Edmund Stauber uber eine Beobachtung aus dem 
Marienbospital in Stuttgart (Rembold) 1894. £s handelt sich hier 
um einen Fall von tuberkulôser Peritonitis mit bedeutendem Ascites, 
durcb den die Vortreibung eines Nabelbruches veranlasst wurde, die 
^iregen entzundlicher Kôthung der Bedeckungen desselben zu eisij 
"►peration drängte. Bei ihr fanden sich zwei neben einander li< 
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Bruchsncke, die nur mit Fliissigkeit gefullt waren und ahgetragen 
wurden, nacbderu sich 4 — b ccm Flussigkeit aus der Bauchliŕihle ent- 
leert Imtteu. Diť Kranke wurde geheilt und 1 Jabr nach der Operatioa 
noc-h gesund befunden. Die Wundungen der beiden Bruchsäcke waren 
verdickt, an der serosen Innenfläcbe mit massenhaften grauweissen 
Knotchen bedeokt, die sich als echte Tuberkel mit rundzelliger Infil- 
tration der Peripherie, epíthcloider Zellform gegen das Centrum zu 
und stellenweise zweiťellosen Kiesenzellen erwiesen. Endlicb berichtet 
Ott iiber PerÍDration eines tuberkulôsen Darmgescbwtirs in einer 

eingeklemmten Hcmie. Der 
SeroBaíiberzug des Darmes 
Bcheint mit Tuberkelknôtchen 
besetzt gewesen zu sein. Auf 
der InnenHäcbe des Bnich- 
sackes sind keíne solchen be- 
schrieben. 

Die Erkrankung betraf 
vorwie^end das KindcBaltcr bis 
zum 10, Jalire, wurde aber 
auch im 2. — 6. Jahrzehnt bô* 
obacbtet. Es handelt sicb, wo 
das GescblĽcht angegeben ist, 
um 14 míinnliche Kranke mit 
Leistenbriichcn und 5 weib- 
liché mit Schenkelbriíchen; der 
Stauber'sche Fali bezog aich 
auf einen Nahelbruťhsp,ck. 

Bitílicr waren die. beob- 
achteten Fälle Sectionnbefunde 
oderNebenbefunde bei Hemio- 
tomien. Die Kranken kameň 
ent-weder Avegen (]jhthísischer) 
Allgemeinerkrankung, oder 
M'ogcn äťtlicheľ Symptóme am 
l^ntorlcihe oder Bniche zur 
Bťobaclitung und Behandlung, 
die zuweilen das Bild der Ein- 
klenmumg, andere Malé der 
Tuberkulose des Bruchsackea nach Socín. Entziindung oder des Brandes 

boten. 
Eingcweide fauden sich mit Äusnahme des Falles von Bruns 
(Netzinhaítl in koinem der bekannten Fälle, obwohl eine Coramuni- 
cation der Bruchsäckf mit der Baucbhoble bestand, die Fliissigkeit im 
Stehcn d(!U Bruchsack ťíillte, im Liegen und durch Driick sich ent- 
leeren liess. Neben deui Bruche bestand in eincr Änzahl von Fällen 
freier Ascites, Lungeiipbtliise. 

Der bei der Autopsie oder Operation beobachtete anatomische 
Befund am Bnichsacke bestand in Ansammlung einer stark eiweiss- 
haltigen klai'en oder triiben Fliissigkeit, Verdickung der Bruclisack- 
wandungen, auf dessen Obertläche sich zabllosc grauweissej sandkom- 
bis stecknadelkopfgrosse Knotchen zeigen, die mitunter [Bruns) zu 
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bohnengrossen mit Käseraassen ernniten Knoten confluíreii. Die 
mikroskopische UutersucLung zeigt das Bild des miliaren Tuberkels; 
iu der Fliissigkeit Detritusmassen neben rothen und weissen Blut- 

.iorperchen. Dieselben Befunde bietet die Aussenfläche eines im Bruch- 

'lacke eíngelagerten Eingeweides (Netz uiid Darm). In der iiber- 
iriegenden Änzahl der Fälle war die peritoniiale Erkrankung nicht 
Ruf den Bruchsack beschränkt, sondem uber das panetale Blatt des 
Baachfelles verbreitet, was theiis dnrch das GefUhl in vivo, theils durch 

Autopsie bestUtigt wurde. Die dabei entleerte Ascitesfliissigkeit war 

sebr eiweissbaltig. 

Die Tuberkalose des Bruchsacks ist zweifellos fast in allen Fällen 

«ine Theilerscbeinung allgemeiner BauehfeUtuberkulose. 

Mit Ausnahrae des von Bellefrage und eines von Helferich 

diagnosticirten Palles waren die bisher bekannt gewordenen Fälle 

Zufalls- und Nebenbefunde. Die Diagnose bietet auch trotz der im 
Bmchsacke zu fuhlenden Hijcker, Rauhigkoiten, Unebenbeiten zu wenig 
Cbarakteristisehes, wa.s einc Diagnose sicbern konnte; alleníalls wenn 
die Punction tuberkulíJHen Eiter entleťrt, wäre sie nach Ausscbliessung 
von Nebenlioden- und Samenstrangtuberkulose mit Wahrscheinlichkeit 
zu stellen, welche bei Kindern und gleichzeitig vorbandener allgemeiner 
Pbthise oder Ascites an Gewissheit gewinnt. 

Die Prognose ist ungiinstig, auch im Falle operativen Vorgehens; 
doch sind in der Hälfte der Fälle sowohl scheinbare Heilungen, ala 
aoch zeitweises Freibleiben durch 7 — 22 Monate hindurch bcobacbtet 
worden. Wo man bei Hemiotomie den Bruchsack tuberkuliis fand, 

.TTurde er — bei Bruns mit gleichzeitiger Resection des Netzes und 
Ixstirpation des Hoden, bei Helferich mit Castration — ausgeschält. 
Helferich fUgte, mitRiicksicht auf die allgemeine Bauchfelltuberkulose, 
eiue Injection von 50 ccm lOVigar Jodoformglvcerinemulsion in die 
Bauchhohle hinzu ; aber auch ohne solche kôunte von der Entfernung 

jdes erkrankten Bruchsackes, da hierbei das Peritonäum eroflFnet wird, 

fdurch jene wundcrbare Wirkung, die erfalirungsgemass die Laparotomie 
knf die Peritonäaltuberkulose ausUbt, ein zeitweiliger therapeutiseher 
Itfect erzielt werden. 



§. 08. Cysten des Bruchsackes und in dessen Nachbar- 
schafl, obwohl sie mitunter den Neubildungen zuzuziihlen, Bchliessen 
sich doch nach ihrer Entstehung eng den entziindlichen Vorgiingen 
am Bruchsacke an. 

In der Leistengegend sind einige Malé Cjstengefichvriilste be- 
obachtet worden, welche mit dortigen Lymphdrtisen im Zusammen- 
hiinge zu stehen schienen. Man fand an der Peripherie von Lymph- 
flriisen (Kichter) oder inmitten vergríissertcr Driisen (Tellegrini) 
mehr o<ler weniger feinwandige. mit einem gelblichen Sérum gerdllte 
Hohlräume. In einem Falle (D u pi a y) ^ in welchem sich bei einer 
4i'jälungen Frau in beiden Inguinalgegenden DriisengeschwCllste vor- 
fiinden, entleerte ein solcher Hohlraum eine Quantität Eiter und fuUte 
sich nochmals mit einer einfachen serôsen Flussigkeit. 

Der Umfang solcher Cysten kann sebr bedeutend werden ; sie 
kíinnon sich nach allen tSeiten hin ausbreitcn. namentlich auch unter 
dom Lignm. Poup. hinweg sich in dio Bockejihohle hinein entwickeln 
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und (lann zu VerwnchselungĽn lait Psoasabscessen Veranlassung werdcn, 
oder siclí am Oberschenkel Ldnnb erstrecken. Dergleichen, von Mal- 
gaigne, Jobert u. A. operírt, scheinen Ljmphome gewe&en zu sein 
(s. hieruber Richter, Studien etc. p. 74), 

Solcbe Driisen- und Cystengescbwiilste bestanden entweder alleio, 
ohne Bruch, und gaben daiin wobl Anlass zu diagnostischen Bedenken; 
oder sie besUinden neben Bruchun, lagen dann den Bcschrcibungen 
nach vnr nder binter (? vielleicht Yernnderte Rosenraíiller'sche Driise) 
dt;r BruĽbguHcbwulst, und erschweiton zuweilen die Orientirung bei 
eiuer Herniotonúe. Iiti VĽľlaufe der Operation dea Bruches kam es 
daun luitunteľ nur zur EroHimiig, andere Malé zur Exstirpation der 
Cysten und Drusfngeecbwulste. 

Cysten als BesUndtheile sarkomatoser und carcinomatoser Neu- 
bildungen koranien hin und wieder in Brucbgegenden zur Beobacbtung, 
und gehen dann entweder von Lymphdriisen, oder den G-enitalorganen 
aus (EítTstock, Leistenhode). Ueber letztere s. u. 

EcLinococcuacysten in der 8chenkelbeuge oder im Hoden- 
sacke sínd von einer Anzabl der besten Beobachter (Monro, Dupuy- 
tren, Carrey u. A.) gefanden worden. Bisher sind hierbei Verwecbs- 
lungeji Diit BrQchen nicht vorgekommcn, doch sollte das zeitweise 
Auftreten solcber Geschwúlste ľur die moglicben Fälle diagnostisclier 
Irrtburaer nicbt unerwähnt bleiben. Larrey (Medicin.-chir. Denk- 
wiird. I. 592) erkannte die Gescbwulst im Šcrotum sofort als Hy- 
datidengescliwulst am charakteristisclien Erxittern (a. Richter, Stu- 
dien p. 75). 

In nächater Niihe des Brucbsackes, und zwar zwischen den 
Bindege websbiillen desselben, entwickeln sich zuweilen Cystea- 
ľäume, welche ihre Entstehung entziindUcben Vorgängen in diesen 
Spidlräumen, namentlicb nach Traumeu (^Druck, Stoss) verdAnken 
mogeu. Der Inhalt wurde serôs, seros-blutig oder missťarbig gefunden, 
80 z. B. in dem Falle von Murphy (Dubl. Joum. 1841, Nr. 57, 
S. J. 36, p. 207) braun, dem Danninhalte sehr ähnlich. Inwieweit 
diese Cysten jedesmal im extraperitonäalen Bindegewebe liegen, ist 
nicht immer genau constatirt worden, da sie nur gelegentlich bei 
Operationen gefunden wurdeu, \\o zu auatomischen Forschungon keine 
Zeit blieb. Bérard und nút ilim Richter (s. in dessen Studien etc. 
p. 75 die einschlagende Literatúr) balten die forcirte und insbesondere 
die prolongirte T;vxis fur geeignet, die in Frage stehende Veränderung 
in den Bruclihiillen hervorzubriugen. In einzelnen Fällen sind sie 
Yp-ahrscheinUcIi nach Art der apoplektischen Cysten zu erklären. 

Unter dio Bezeichnung „Cysten*^ ptiegt man auch diejenigen 
Hohlräume zu subsumiren, welche sicb durch partíelle oder totale 
Obliteration von Bruchsäcken bilden. Dieses Vorganges ist bereits 
§. ti*5 Erwähnung gescheheu. Die Cysten bilden dann entweder Au- 
bängsel an dem mit der BauchLohle noch conuuunicirenden, meist mit 
Fett umwachseuen Bruchsackkorper, welcber dann auch Eingeweide 
beherbergen kann; werden dann bei einer Operation oftmals fniher 
blossgelegt und geoffhet, als der meist etwas verborgener liegende 
Bruch, und erschwereu danu die richtigo Auň'assung der anatomischen 
VerhäUnisse; — oder die ganze Gescbwulst besieht aus einem einzigen 
groesen Cysteuraume, welcber dann nach dem Biiuciie hin mit strahlen- 
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iSrmiger Narbe abschliesst und in der Regel eine klare, bernsteingelbe 
PlUssigkeit einschliesst. 

Endlich konnen die in Briicben eingelagerten Eingeweide 

(Hode, Eierstock, Netz, WurmfortsatK) cystôs entarten. Bei unvoll- 

kominenem Descensus testiculi (Leistenhoden) ist eine Entartung des- 

ilben keine seltene Erscheiuung* eiiie Cystenentartung ist unter 

\b Fällen nur 3mal aufgefuhrt, oLiie nähere Ángabe der Textúr (siehe 

Kocher, Krankheiten des Hoden, Deutsche Chirurgie, p. 414 ff.). — 

Eine cystose Entartung des in einem Bruche vorliegenden Eierstockes 

fand Englisch (Medic. Jahrb. von Strickcr 1871. III. p. 335) unter 

38 Fällen von Ovarialhemien 5maJ. Hegar (Volkmann's Vorträge 

Nr. 136 — 38, p. 1012) erwähnt ihrer als einer Tndication zur Castration 

bei Frauen, ohne eine Bcobachtung anzufiihron. — íiu hypcrtrophi- 

schen, von älteren Autoren als scirrhos entartetes bezeichneten, Netze 

Älter Bríiche sollen sich zuweileu mit Sérum gefullte Cystenraurae 

ánden. Einzelbeohaclitungen sind mir nicht bekannt, Wohl Tníiglich, 

dass roan partieli obliterirte, mit Fett umwachsene Bnichsiicke fur 

cystčis degenerirtes Netz angesehen hat. — Dass der Wurmfortsatz 

innerhalb der BauchbÓhle oblitoriren und in eine Cyste sich umwandeln 

kann, ist länger bekannt. Wolfler crziihlt (Lnng. Arch. 21 . Hd. p. 432) 

einen Fall aus Billroth's Klinik, in welclieiu durcli sorglaltige Unter- 

suchung der Sackwandungen es mebr als wahraclieinlich gemacht ist, 

dass hier die huhnereigrosse Cyste aus dem Wurnifortsatze sich ent- 

•wickelt habe. Pat. erlitt 4 Jahre vorher eine Verletzung des Unter- 

leibes durcb Ueberfahren, und hatte seit 2 Jabren eine angeblich 

reponible Gescbwulst in der rechten Leistengegend, welche seit 2 Tagen 

irreponihel, roth, hart und schmerzhaft wurde. Erbrechen» Stuhl- 

verstopľung. peritonitische Erscheinungen liessen einen eingeklemmten 

XifMstenbruch annehmen. Die í_)peration fiihrte in eine dickwandige 

Cyste, deren Wandungen Muskolfasern zeigten, dereu Hiihle eine seruse 

Flussigkeit enthielt. Die Innentíäche war mit einer Schleimhaut ohne 

Driiseneleniente ausgekleidet. Vergleichungen der excidirten fSackwand 

mit anderen Wurmfortsätzen, sowie die Aussagen des Kranken und 

das sonstige Verhalten der Gescbwulst fiihrte zu der Anniilime, dass 

durch das vor 4 Jabren erfolgte Trauma eine circumscripte Peritonitis 

resp. Pcrityphlitis entstand. Dadurcb kam es zur Verwacbsung des 

Warmfortsatzes mit dem Peritonaeum parietale und später zur Ab- 

Bchníirung des erstern von aupsen ber. Im weiteren Verlaufe ent- 

wickelte sich aus dem obliterirten "Wurrafortsatze eine Retentionscyste, 

welche sich in den rechten Leistencanal vordrängte und bei der Be- 

schäftigung des Patienten durch rascb zunehmenden Flussigkeitsinbalt 

die Einklemmungserscheinungen herTorrief. — Ein Aualogon bierzu 

hildet eine Beolmchtung von Bennet(Dubl. Joum. Octbr. 1876. Vircb. 

Jrthresber. pro 1876, 11. p. 440). Bei einer Frau mittltíren Altera, 

welobe mit den Erscheinungen einer eingeklemmten Femoralhernie 

behaftet war, wurde der Bruchschnitt gemacht und dabei als oin- 

geklemmter Theil eine Cyste gefunden, deren Deutung Anfangs schwierig 

war. Dieselbe platzte wäbrend der vorgenommenen Manipulation. 

Nach 2 Tagen trat Tod durch Peritonitis ein, Die Section ergab eine 

Cyste, welche mit dem Ileum zusamraenbing und wie eine Ausstiilpung 

de««olben aussah, jedoch war eine Communication mit dem Darm- 




142 



Fftthologie der Bruchhiillen. 



luraen nicht aufzutinden. Bennet ist der Ansicht, dasB es sich um 
oinen abgesclmurten und später cystos entarteten Theil der Darmwand 
líandelte. 

Wo solche CystengeschwUlste zur Beobachtung kameň, geschah 
es meist iinter Änwesenheit sogen. Emklemmungserscheinuiigen. Man 
entscliloss sich, da man die in der Bruchgegend sicht- und fiihl- 
bare, wohl auch empiindliche und in der Vergrosserung begriffene 
Geschwulst fiir einen „cingeklemmten Bruch'* und fiir die Ursache der 
Darmverschiipssungs- und peritonitisclien Symptóme hielt, zur Hemio- 
tomie, welcbe in die Cyste í'Ubrte, ohne dass man einem eíngeklemmten 
Eingeweide begegnete, oder welclie nach AVegriiumung der Cysten 
einen tiefer verborgeuen Brucb entdecken liess, laik nicht der 0]>erateur 
durch dio Änwesenheit der Cysten irregefiihrt, von der Aufsuchung 
eines eingeklemmten Bruches Abstand nahm. — In jenen Fällen, wo 
in der Tliat nur eine Cyste vorhanden war, welche deni Bruchsacke 
oder einem Eingeweidetheile angehorte, ist es ofters unaufgeklärt ge- 
blieben, woher die Einklemmungserscheinungen herzuleiten waren. In 
cinzelneu FiUlen niag einc allgeraeine Peritonitis (bei Peritonäalkrebs 
oder -tuberku!<tse) vorausgegangfn und die Veriinderung am Bruclie 
hinzugetrcteu soin. In einem von Wíilfler (Lang. Arch. 21^ p. 438) 
mitgetheilten Falle bestand eine innere Darraverschliessung neben einer 
Bruchsackcyste, welche sich nach Entleerung eines abgestossenen in- 
vaginirten Darmstiickes loste, während die Operation der Cyste, welche 
man fiir das Corpus delicti hielt, ohne Eintiuss auf die Krankheits- 
erscheinungen Idíeb. Sehen wir von diesen Fällen ab, so mag wohl 
meist eine schnelle FuUung der Cyste ein Anpressen der Wandungen 
an den Bnicliring unil eine Peritonäah'eizung, wie bei Brucheinklenimung, 
bewirkt haben. íu dem von Fiedler (Wagncr's Archív 1864, p. 280) 
mitgetheilten Falle supponirt Verfasser, dass die Cyste einen Bauch- 
felltricbter in die Brucbplorte bereingezogen habe, in welchen vor- 
ubergehend Darm sich eingenistet, wohl auch eine Compression 
erťahren habe, welche sich nach EroShung und Entleerung der 
Cyste wieder zu losen vermoclite — dalier das Verschwinden der 
Incarcerationscrscheinungen nach Erciffnung einer einfachen Bruch- 
sackcystc. 

Die Localerscheínungen wichen wahrscheinlich von denen eines 
eingeklemmten Bruches in der Regel nur wenig ab. Zuweilen (z. B. 
Fiedler) wird sogar angegeben^ dass Husten und Pressen die Geschwulst 
herabdrängten, ja sogar ein Luftton bei der Percussion wahrgenommen 
wurde, Die Oberfläcbe wird meist als glatt beschrieben; das Ver- 
halten eines Bniclthalses ist gewohnUcli nicht orwähnt. In dem Bill- 
roth'schen Falln <hirchlief die Geschwulst den ganzen Leistencanal. Ein 
diagnostischer Irrtlumí vor der operativeu Blosslegung der Geschwulst 
wird daher kaum zu vermeiden sein und ist insoťem ohne Belang, als I 
bei Änwesenheit von Darmverschluss- und peritouitischen Erscheinungen ' 
neben einer Bruchgeschwulst die Herniotomie nicht von der Haud 
gewiesen werden darf. 

Die Einklemmungserscheinungen wichen bei Weitem nicht immer 
nacli dergleichen Operationen; wo sie es tliaten und Heilung eintrat, 
ist der Vorgang nicht immer aufzuklären gewesen. 
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§. 99. Von loscn Fremdkurperu in Bruchsiicken sind untor 

Abrecbnimg der aus dem Darme — nach Perforation desselben — daliiu 

^langten (6. u.) drei Fälle bekannt geworden. Cantoa theilt (in The 

Xancet 1850, p. 180) mit, wio raan im rechtsseitigen Scrotalbruche 

«ÍDes sehr alteu Mannes ausser dem darin enthaltenen Darm und Netz 

«ine feste Substanz fiihlte, welche sich bis zum Abdomínalringe be- 

wegen, aber nicht durch denselben nach der Bauchhoble durclibringen 

liess. SobaJd man den Finger entfemte, glitt er nach abwärts und 

blieb uber dem Hoden liegen. Bei Eríiffmuig des Bruchsackea — nach 

dem Todô — fiel der Fremdkorper zu Boden rait eínem Sprunge wie 

eine Gummikugel. Seine Gestjilt war die einea plattgedruckten Ovals, 

2" lang, l^í" breit, P/* Unze im Gewicht, von glatter Oberfläche 

und kautschukartiger Consistenz. Der Kem, von der Grosse einer 

kleinen Thonkugei, war von einer feiulamellirten Hiille umgeben, welche 

eine Lcimfarbe hatte. 7,Die vallkommen glatte Oberfläche verbietet 

die Ännahme, dass der Korper fríiher gestielt gewesen sei. Der Kem 

bestelit aus Fettkoľnohen und Fetttropfen, die Hiille aua Bindcgewťbe. 

Der sonstige Inlialt des Bruchsackes ist Netz und Cocum, welches einen 

rollständigen Bruchsiick hatte. ^ — Eine zweite Beobachtung riilirt 

QfDn Shaw her (Transactions of the patholog. Soc. of London. VI. 

1855, p. 204). Ein im rechtsseitigen Scrotalbruche eines í52jährigen 

3í&niies gefundener kastaniengrosser Korjjer war vor Kurzem aus der 

Bauchhohle in den Bruchsack herabgetreten. Da er lur das Anlegen 

eines Bruchbandes ein Hinderniss war, so wurde er exstirpirt; er glitt 

nach Erôfí'nung des Bruchsackes aus der Wunde. Er zeigte Durch- 

messer von 1 *m und 1 ^s Zoll, eine glatte, glänzonde Obertiäche, keine 

Spur eines frliheren Stieles. Die Hiille schnitt sieh wie Knorpel, der 

Kem wie Knochen. Diu Hiille bestind aus Lamelloii, welche mit der 

Pincette von einander abgezogen werden konnten. Knorpelelemente 

Änden sich bei genauerer UntersucLung nicht darin. Der Kern be- 

stand aus Fett und Kalkconcrementen. Shaw sieht es so jin, als sei 

ein Fettklíimpchen incrustirt und später von zwiebelschalartig an- 

geordneteni Fibringerinnsel umgeben worden (s. daselbst auch die Ab- 

bildung des Durchschniltes und der mikraskopischen Befunde). — Der 

dritte Fall gehílrt M u r c h i s o n (Transact. of the patholog. Soe. oť 

London. XV. 18(54). Ein OSjähriger Alann wurde im Zustandc grôsster 

Erschopŕung aufgenommen und starb tí Stunden dámach. Vorher hatte 

er 6 Wochen laiig an Durchnillen gelitten; bei seiner Aufnahme 

erbrach er häufig; der Leib war meteoristisch aufgetrieben und sehr 

empfíndliťh. Rechterseits bestand eine grosse Scrotalhemie, welche 

sich leicht re<luciren liess, Bei der Section fand sich eine umschriebeno 

Peritonitis um das absteigende Colon, herriihrend von DarmgeschwUren. 

Rechterseits am Bniche bestand keine EntzUndung. Am Boden des 

Brucbsackes war ein ovaler loser Ki»q)er von ii'" Liinge, 4'" Breite 

and 3V«'" Dicke. Die Oberfläche war glutt bis uuf eine kleine Stelle 

lUD einen Eude. Dort war eine seichte Vertiefung, rauh durch Fäd- 

oben und Fetzen. Den Kiirper umgab eine feste, weisse Kapsel von 

ľ" Dicke, welche unter dem Mikroskop eine bindegewebige Structur 

zeigte. Der Kem bestand aua einer weichen, gelbhchen Substanz, 

welche in der Mitte Eiterconsistenz hatte. Das Mikroskop zeigto 

Fettzellen und frcies Fett. Die Glandulae epiploicae des Dickdarines 
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hingen an so dlinnon Fndchen, dass man sie leicht abreissen konnST 
Murchison betmchtet den Fremdkiírper, wie die in der BauchLôhle 
auťgefundenen (s. Transact. Vol. VI untl VIII), als aus einer binde- 
gewebig entarteten herrorgegangenen und vom Standorte abgeschnOrten 
AppeiuUx epiploica, 

Ob alíe drei Fälle auf gleicLe Weise zu deuten sind, ist un- 
entschicdcn. 

Ueber einen ungefábr erbsengrossen freien Korper, den Hage- 
dorn bei eincr Hemiotomie (Leistenbruch mit Netz) in dem Bruch- 
sacke gefunden, theilt mir Bi rcb-Hirschfeld Folgendes mit: „Er 
zeigte eine homogene byaline Hauptmasse, in der hie und da Rund- 
zellen und spindelformige Elemente, aber keino Blutgeťasse nachweisbai' 
waren; an der Oberíläcbe Hess sich eine žarte Endothellage nachweisen. 
Im Centrum des Kíirjjers structurlose, st^inartige Massen, die Fett- 
tropfchen und Kalk enthíelten. Ich halte den Fremdkorper fíir ein 
den Reiski3rpern analoges Product, also wohl aus Hyalin verändertem 
Fibrín mit eingelagerten Wanderzellen bcsteliend. Ich habe einmal 
in der Bauchhohle einer Fran bei der Section mehr als ein Dutzend 
älmliťbcr Hyalinkugeln von gleicher Zusammensetzung, aber viel bc- 
deuteuderer Grosse gelunden. Bei der betrefl'endeu Frau bestand ein 
Dermoid des Ovarium; ich nahm damals an, dass durch Ruptúr eincs 
Cystenraumes Inhaltmasse des Dermoids in Form von Brockeln in die 
Bauchhohle gelangt sei und den Kern zur Bildung von Hyalinconcre- 
menten gegeben habe." 

Ich habe in eineni Schenkolbruche eines älteren Mannes eine 
harte, freibewegliche Kugel beobachtet, welche bei der Acupunctur 
Steinconsistenz zeigte; vielleicht ein Stein eines Blasendivertikels. 

§. 100. Verwundungen des Bruchaackes. Durch Schnitt 
iwird der Bruchsack fast nur absichtUcii verletzt bei Gelegenheit 
operativer Eingriife. Insofem dabei die allgemeinen Vorsichtsmaass- 
regeln beobachtet zu werden pflegen, insbesondere unter Anwendung 
des antiseptischen Verfahrens , ist dieser Verletzung eine weit ge- 
ringere Geílihrlicbkeit zuzuschreiben , als wo sie unabsichtlich oder 
gewaltsam, wie z. B. bei einem Geisteskranken geschah, welcher 
sich seinen Bruch oftnete. Die Gefahren bcruhen auf der Moglich- 
keit der Verletzung innenliegender Eingeweide ujíd Zuiritt der atmo- 
sphärischen Luft zu einer mit dem Bauchfellsacke in Verbindung 
stehenden Bruchsackhohle , sowie Ansammlung von "NVundsecret im 
Grunde des Bruchsackes und Zersetzung desselben. Hierdmxh wird 
das Princip der Herniotomie ausserhalb des Bruchsackes gerecht- 
fertigt, gegeniiber derEehiUiptung, dass die BrurhRackeroffiiung, namcnt- 
hch bei bestehender Brucheinklemmung, eine inditferente Verletzung 
Bei (s. u.). 

Verletzungen durch Štich mittelst kleiner Inštrumente (Troicar. 
Acupunctumadeln) werden in der Regel ohne bedenkliche Folgen bleiben. 
Sie ereignen sich zuweilen in Folge fehlerhafter Diagnose, wo man 
Briiche fíir Hydrocclen hielt; oder bei Ausfiihrung des Aspirations- 
verfahrens zur Behebung der Einklemmung oder zur Entleerung der 
Hydrocele communicans bei Kindem, wo die offene Scheidenhaut einem 
Bruchsacke gleich zu stellen ist. Letztcrc Operation wird wegen der 
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iimpÉndliclikcit scrôser Hiiute bei Kindcrn gegen Eutzíinduugsreize 
TOU vielen Chirurgen veľwoľfen. 

Verwandungen durch sturapfe Gewalt. Dieselbe tťifft die 
Bruche entweder von aussen, dergestalt, dass die Bruchbedeckungen 
4iufgeris3en werden, wie durch die Horner einer Kuli bei einem Scrotal- 
bruche (Bayer. Intelligenzblatt 1808. liutterwieser), oder dass der 
Bruch gewaltsam comprimirt wird durcli Stósse, Schläge, FalJ, vorzugs- 
weise aber durch rohé Taxisversuche ; — oder von innen bei Huslen, 
Schreien oder Heben schwerer Lasten iu gebiicktor Stellung 
(S c h m i 1 1 , Bayer. Intelligenzbl. 18ôS. 45 ; J o s e p b , Giinzburg'e 
Zeitschrift yill," p. 74; Arnold, Aerztl. Mittheil. aus Baden 1800. 
XIII. 1. u. A.). 

Die grosse Mehrzahl der Fälle von Ruptúr des Bruclisackes 
ereignete sich durch gewaltsame Taxis. S. die einschhigige Literatúr 
in: EngcU H. A., Ueber die Rupturen des Bruchsackes. Lei]>zig. 
In.-Diss. 1804; Streubel. llel>eľ die Scheinreductionen bei Hernien. 
p. 96 u. 104; Turati, Annali uiiiversaH di medíciníi 1872. Ai)ril 
und Mai ; R e i s s . Virchow-Hir&ch's Jahresbericht 1 874. Die bei 
Weitem grossere Zahl von Bruchsackzerreissungen bei Taxis ereignete 
siich bei Leistenbriichen (43), welchen nur 8 Schenkelbruclie und 1 Nabel- 
bruch entgegenstehen. 

Die Stelle, wo der Einriss geschah. befand sich in einer Anzahl 
von Fällen im Korper des Siickes nahé dera Halse beginnend und 
gegen den Grund verschieden weit herabreichend, häutiger an der 
Hnteren Wand oder etwas KeitUch. Die Gewalt. welche die Ruptúr 
herTorbracbte, presste zugieioh die Brucbeingeweide durch den Riss in 
die Umgebung. Je nachdem der Riss im Kiirper i)der im Bruch- 
ie sich befand, bheb die Geschwulst in ihrer Griisse unverändert. 
ler verschwand zwischen die Muskulatur der Bauchdecken. Der 
RisH ist zuweilen so gross, dass sämmtliche Eíngeweide aus dem 
Bnichsacke herauszutreten vennogen. andere Malé so eng, dass die 
durchgetretenen Bruchtheile durch die Ränder des Risses eingeschniirt 
werden. 

In andern Fällen wurde durch das Bemähen, die Geschwulst iu 
den Bauch zuriickzudriicken, unterhalb und parallel dem Bruchsuck- 
halse ein (|uerlaufender Riss erzeugt, welcher selten nur einen Theil 
des Umfanges umfasste, meist den Ilals rollständig vom Bruchsack- 
kôrper trennte und sanimt den durch ihn eiQgescJiniirteD Eingeweiden 
in die Bauchholde zuriickgíng. 

Der Riss ereignete sich ôfters unter einem fiir den Arzt wie fíir 
den Krankon ťiihlbaren Krach, welcher freilich im Falle des Zuriick- 
weichens der G^schwulst nicht imnicr die iingunstige Deutung erfuhr, 
velcbe ihni gebtihrte. 

Eiue Diagnose des Ereignisses wurde in der Regel nicht frdher 
gennacht, als bis man sich wegen der ľnmoglichkeit. den Bruch zuriick- 
zubľingen, oder wegen des Fortbestehens der Einklemmungserscliei- 
nangen zu einer Operation entschloss. Ein grosserer Bluterguss welcher 
Auf die Annahme einer geschchenen Ruptúr leiten sollle, fehlte in der 
Regel. Es ist diess auch erklärlich, wenn man sich erinnort, wio 
bei Gclegenhoit einer Herniotoniie eine Bruchgescbwuls-t huh ihrow 
Láger hcrausgelost werden kann. ohne nennenswerthe Hlutung. 

IlebmUt. Heniian. 10 
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einigen Fällen aUerdings bat man grossere Sugillate unil Blutgerínnsél 
Torgefunden. 

Bei Gelegenheit der nachfolgeuden Herniotomie kann man in dcn 
Fällen, wo die Brucheingeweide nicht in die Bauchhohle zuruckgedrängt 
waren, beim Spalten der Bedeckungen unmitteHiar und ohne ŕ^rolínung 
eines Briichsackos nuť die bloselio^íDTideii Bnichein^eweide stossen 
(s. §, 01. 2.). Dití Oľientirung uber Vtirliandensein und Sitz des Ein- 
riases geschali zuweilen nach langeni Jliilicn. War der BruclunLalt 
sanimt dem abgerissenen Rruchsackhaläe in die Bauchhohle reponirt 
worden, so musste er dort aufgesucht und gespalten werden. 

Die Prognose des Bruchsackrisses ist iiu Allgemeinen ungunstig, 
entweder desshalb, weil bei gleichzeitiger Ruptúr der allgemeinen Be- 
deckungen die Eingeweide ]>rolaÍJiren, oder weil die Gewalt. welche den 
Riss hervorbrachte, gleichzoitig eine Vorletzung der Brucheingeweide 
zur Folge liatte, oder íVrner weil man sicli bei der Herniotomie iiber 
die vorliegenden Verbältiiisse nicbt zu orientiren verniúcbte, oder 
uberbaupt ein nperativer ICingritf, welcher allein im íStande gewesen 
wäre, die Sachlage zu bessern, unterblieb. 

Einen eigentbumlichen Fall von Bruchsackzerreissung beobacbtete iľh 
au einem Manne, welcher eiuen rechtsäeitigen, Uber húhuereigrosseu äusseren 
Leistenbrach und eine faustgrosse Hydrooele hatte. Der Bruch wurde in der 
Regel durch eiii Bánd zuriickgehalten ; trat er aus, so senkte sich der Grund 
der Brucbgeschwulst etwas in den oberen Pol der Hydrocelengeschwulst ein, 
so dass der Bnichsack theilweise encystirt war, Bei einem Coítns nun hatte 
V, das Bánd abgelegt. Da fUhlte er plGtzlich einen schmerzhafteu Krach in 
der gemeinsphaftlichen Geschwulst. Am Tágo nach dem Zúfali war an Stell© 
der Hydrocele eine schwerere, härtere Geschwulst als bisber zu finden 
(B ĹLmaíocele) , und reichliťhes Sugillat im Sťrotum und iiber der Inguinal- 
gegend. Nachdem die Hämatocele durch Resorption verschwunden war. 
fehlte kiinftighin die fruhere HydrocelengeschwuJst, und bestand nun eine 
Abschniirung awisííhen Hoden und Bruchgesohwulst. Etliche Jahre darnach 
starb Pat. an Tuberkulose. Bei der Section fand sich die ScheideDhauth&hle 
obsolet; am Grunde áes Bruchsackes war zwar eine Narbe nicht zu entdecken; 
es war aber zur Zeit der Kíttastrophe nicht zweifelhaft, dass ein Riss vom 
Bruchsacke nach der Hydrocele stattgefunden habe und letztere nach der 
BrucliSackhCibly abgeílossen sei. 



PathoIogÍ3clie Veränderungen am Darme. 

§. 101. Verwachsungen des Darnies mit dem Brucbsacke 
oder anderu Bruchoingeweiden. Sie gehen entweder der Vor- 
lagerung des Darmes voraus, oder entstehen crst, naclideni der Bruch 
längere Zeit bestandeu liat. 

Das erstere Verhalten fíndet sich in einzelnen Fällen Ton con- 
genitalen Nabelbriichen, wo entxiíndliche Anheftungen die Einwanderung 
der in der Nabelschnur liegenden Darmschlingon hindert; oder von 
angeborenen Ijeistenbriichen. wo im Verlaufe einer ťotalen Peritonitis 
der Darm in der Bauchhohle mit dem Hoden verlôthete und diesem 
beim Herabsteigen in den Hodcnsack folgte. 

Femerliin geschah die vorhcrige Verwacbsung mit deniPariotal- 
blatte des Bauchfells wahrscheinlicli bei manchen Briiclien des Process. 
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veriuif. und war die Folge einer spontanen oder traumatischeii Peri- 
tvphlitis (Klein's Inaugur.-Diss. iiber die Briiche des Wurmfortsatzes> 
(iiessen 1868. Langenb. Arch. XXI. p. 432). 

Bisweilen eiidlich scheint die periphere Darmwand in der Gegend 
des Eingaiiges zum Schcnkelcanale mit dem parietalen Blattc des 
Bauchfells zu verwaclisen und nachmals — Aníanga vielleiĽlit durch 
Xarbensclirumpfuug — Beides nach abwUrts zu treten, um sieh alä 
„Darmwandbruch" auszustUlpen. Freie Darmwandbriiche kommen wohl 
nicht vor (s. §. 25); der der Mesenterialseite gegeniiberliegende Darni- 
umfang muss durch Einklenimung oder Verwacbsuug íixirt sein, um 



Fig. 71. 




VerwacliBuag des Durmei mit dem Hoden vor dessen Descensas, 
congeuitalen Leistenberuio — iiacb Larif^en beuk. 



in einer 



sich in seiner auswärtigen Lage zu erhalten. Die sofort zu be- 
schreibenden V^erziehungen und Fonnveranderungen am Darme bei 
Wandbriichen deuten auf einen cntziindlichen Vorí^an^ bei Entstehung 
dt*rstílben. (Lorenz, D. Adolt\ l'tíber DannwandlirUobe. Wien u. 
Lctpzig 1881. — Herfurtb, Á.^ Ein Fall \on Darmwandbrucb bei 
gleichzeitig vorhandenem Darmanhang, In.-Diss. Jena 1889.) 

Adlúirenzen in bereiis länger bestehenden Briichen 1)ilden sich 
in Folge Ton Periťmitis bemiab's (§. 93). 

Diese biáher angedeuleten peritonitischen Verlothungen bcgreift 
Scarpa unter der Bezeichnung poicht natUrliche Verwachsungen'* 
und stellt ihnen die ^natiirlicben" Vcrwachsimgen derjenigen Dl 
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thcile ÍBlinddarm, S roinaiium) entgegen, welche iu Folge Herab- 
tretens ihres MesenterialansaUes an den BruchhuUen festgewachsen 
8Índ (Scarpa, ubers. von Seiler I. 156). 

Die Verwachsung ist ilirt'ť Forni und Ausbreitiing nach ver- 
schieden. Sie beschränkt sich xuwpilen auf eiiie kleine umschriebene 
StcUe, welcbc bald am iTnimle. bald am Eingange des Bruclisaokes 
gelrgen ist. Meist hat sie danu die Fonu eines Baiides (Pseudo- 
ligument)^ am Darm und BruchBack niit etwas breiterer Basis auf- 
sitzend^ in der Mitte der Begegniing der beiderseitigen Tbeile diinn, 
zuweilen fadendiinn, als ob es eben zerreissen wollte. Man macht 
sich die Vorstellung, dass Iner die beiden sertisen Fljicben Anfangs 
sicli nahé benihrten. die Bindogewebsstränge also kurz angelegt waren. 
durch gegenseitige Entfemung der Flächen aber (durcli peristaltische 
Btíwegungen, wechselnde Fiillung, liepositionsmanover u. dergl.) sich 
hing zogen. 

Iu audereu Fililen. insbesondere bei kleinen, nur eineii Theil des 
Darmumí'anges entbaltenden Schenkelbrucheu betrift't die Verwachsung 
die gauze Fläcbe des Darmes und gegeniiberlicgenden Bruchsackes. 
ist ilusserst kurz und bewirkt eine Verschmelzung, bei welcher die 
verschiedenen Schichten (Bruchsack, Peritonaeum viscerale, Muscu- 
laris des Darmes) sich durch Präparation nicht von einander trennen 
lassen. 

Die anatoniischen und functionellen Fol^^en einer solchen Ver- 
wachsung bestehen zunachst in einer daueruden Verzie h ung und 
Knickung des Darmes, welche zu einer Formveränderung des- 
selben fuhrt, die manchmal auch nach Liisung der Verwachsung nicht 
zum Verscbwinden gebracbt werden kann (Fig. 72). 

An Stelle eiues bogGnf5rmigen "N'erlaufes der Darmscblinge tritt 
eine spitzwinklige Crestaít, Das vom Magen komniende Rohr biegt 
an der Verwachsuugsstelle in scharŕem Winkel zu dem noch abwarts 
fiilirenden um. Der Äíesenterialtheil des Darmes ragt als ein scharf- 
kantiges Septum z^^ischeu beide Rohre herein oder geht oberhalb der 
Bruchpťorte fortlaufend vom Magen- nach dem Mastdarnuobre weiter, 
jedoch so, dass durch AVfgnalime des in den Bruch bineinragendeu 
Theiles des Darmumťanges das Lunien des Darmes sehr verkíeinert 
ist (Fig. 73). Hierdurch wird der Uebergang des Darmiidialtes wesent- 
lich erschwert und erfährt Gas imd Koth im Magenlheile der Darm- 
schlinge, innerhalb des Bruches oder oberhalb der Bruciipforte. eine 
Stauung, welche zu einer manchmal beträchtUchen Erweiterimg des 
Magenrohres fiibrt. 

Diese Kotbstauung bediugt zuweilen eine EntzUndung des er- 
weiterten Darmthciles, welche his zur Perforation des sogen. Sinus 
fortschreiten kann und endlich Anlass zu einer Perforaiionsperitonitis 
winl. Gescliieht dicss inuerbalb der Bauchhuhle. bo iindert sich (bei 
Darmwandbriichenl die Bruchgeschwulst selbät gar nicht, namentlich 
prtegen keinerlei Entiiindungserscbeinungen am Bruche auizutreten, 
so dass der Bruch oftmals nicht als Ursache des enteritischen peh- 
tonitischen Processes angesehen wird. 

Woiterhiu weixlen durcli Verwachsungen jeder Art die peristal- 
tisohen BtMvegungen des Darmes gehemmt und dadurch neue 
AniÄsse zu Koprostaí^en in der im Bruche liegenden Darmscblinge oder 
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oberhalb Jer Bruclipťorte gegebcn. Diese sind um so stärker, je mehr 
die Dannwand selbst durcli entziindliche V^orgänge veriindert iind 
schwielig entartet ist. 

Der verwachsene Darm lässt sich nicht, oder in unvoll- 
kommener "NVeise zuruckbringeii. Ist der Darm im Griuule des Bruch- 
sackes verwachsen, so ist die Keposition nicLt anders denkbar, als 
<lass die Adhäsionen allmalig verlängert werden, oder der Grund des 
Bruchsackes in dessen Hohle eingestulpt wird^ nachdem er aus seinem 

Fíg. 72 u. 73. 




Bindegewebslager durch oftere Taxisversuche herausgezogen wurde. 
Fand die Verwachsung mit dem Hoden statt, so geschieht der Riick- 
tritt des Darmes nur unter gleichzeitiger Annähening des Hoden an 
lien Leistencanal. 



Ich babe einen Fall beobachtet. wo ein Patient den Darm sammt dem 
Hoden reponirte, der Hode auch nicht wieder herabtrat, nnd somit ein 
Kryplorchismns erworben wurde. 
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Im Falle einer Operation wird man nach Erweiterung des Eín- 
klommungsringes das gleiche Hinderniss fiir die Reposition des Darines 
walirnebnien. 

Beeteht die Verwachsung des Darmes am Bruchhaise. so ergiebt 
sicli filr die Taxis des uneroffneten Hruches, wie ťiir die Herniotomie 
insofern ein Hinderniss der Reposition. als der Dítrm nicht einfach 
zuriickgeschobt^n werden und ianei'liallj der Baucliliohle sich ausbreiten 
kanti, sondern als er vielmehr entweder gar nicht weicht, oder auf sich 
aelbst zuriickgeschlagen eine Umknickung erleidet, welche fiir die Fort- 



Fig. 74. 




bewegung des Darminhaltes ein ebenso iiniihcrwindliclics Híndemiss 
bereitet, als die vorher bestandene Einklemraung. 

Bei rineín 32i}lhri;7en Manne. welcher ein Bruehband tnij^, war unter 
Koliken der Darm in das linke Scrotum herabgetreten und hatte sich so 
aufgeblilht, dass Pat. niit der von ihm gewOhnIich geúbten Reposition nicht 
zu Stande kam. Der hin/Aigerufene Arzt bewerkstelligte die Rediiction sehr 
leicht, Die Obstruction des Dnnnes aber wich nicht, Verhaltung der Darm- 
gase, Erbrcchen, Meteorisraus dauerten fort. Zu einem opcrativen Eingrift" 
gab Pat. seine Einwiliígung nicht. Am 11. Táge erst trat der Bruch wieder 
vor und, als auch da die DarmverschUessungserscheinungen fortdauerten, 
wurde von Dr. S. dio Operation gemaeht. An der hinteren Leisteníiffuung 
war der Darm durch ein Pseudoligainent fixirt , an welehem der Darm bei 
der vormaligen Reposition ^weifellos eine Knickung ťrfahren hatte. Nach 
dessen Trennung ging díe Reposition regelrecht von Statten und schwanden 
alle sEinkleminungserscheiuiuigen". 

G-anií ähnlicb miigen sich die von A. Cooper (Anatom. Beschr. 
der UnterleibHbruL'he. Weim. 1833, p. 61 u. 63) erzälilteii Fálle ver- 
halten baben. 

Seltener als mit dera Bruchsacke ist der Darm an dem zugleicb 
vorliegenden Netz adhíirent. Die Folgeu dieser Abweichung sind die- 
selben, wie die Verwacíisimg mit dem Bruchsacke. 

Endlich konnen, namtíntlich in grossen, alteu Bríichen, Darm- 
schiingen irnter sich verwach.sen sein. In einem von mir selbst secirten 
Falle, wo in den letzten Leben&jabren (65. — 70. Jabr) oftere Storungen 
(Kotbstauiuigen mit entzUndiicher Schnierzhaftigkeit des sebou seit 
Jahren unreponirten Bruchesj bestanden, der Tod aber unabhängig 
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vom Rruclio ílumb Altersliroiichitis orfolgte, wnrcn die Diinndarm- 
echiingen, ausser zalilreichen Adhusiouen mit dem Bruciisacke. za einem 
Convolut verlothet, welches sicli niulisam, doch ohne Verletzung der 
Darmwand, trennen liess. Zugleich lag das Cocum vor and beŔtaiiden 
šuch Verwacbsuiígen mit diesem. — In solchem Falle ist die Behinde- 
Tung des Kothtransportes iioch riel bcdeutender. Auch hier hi naliir- 
lich der Darm nicht reponirbar. 

Die den Verwachsungen des Darmes eigenthiimlichen Symptóme 
sind folgende: 

1) eine A-ollständign oder theilweise Irreponibilität des Bruclies. 
Der Dariii kanú nur soweit reponirt werden, als es das Nach- 
geben oder die Lange der Adliäsionen gesUittet. Nur aus- 
nahmsweise golingt die voUständige Reposition. wenn sich der 
Bruchsack. an Avelchem der Dartn adhurirt, aus seinem Binde- 
gewebslager íierausziehon lässt, was nur nach híiufig wieder- 
holten Taxisversucben gelingt , oder wenn der Hode , mit 
welchem eine Darmschlinge verwachsen ist, in die Baucbhohle 
folgt. (Ausser dem oben angefuhrten Falle bei einem Er- 
wachsenen habe ich diess nur bei Kindem gpselien.) 

2) Ist der Darm seiner ganzen Fhiche nach mit dem Brucbsacke 
verwachsen, so lässt sich diess zuweilen daduích erkennen. dass 
sich inneľhalb einer iibcr dem Bruche erhobenen Hautfalte 
nicht auch der Bruchsack in eine Falte erheben lässt (vergl. 
hieraber §. 70, p. 69). 

Bei Adhärenz des Darmes ÍKIU cín Symptóm hinweg, auf welches 
sich unter allcn zumeist die Diagnose eines Bruchos zu stQtzen ptiegt, 
niimlich dit; Reponibílítiit des Bľudies. Daher kommt es, dass ofters, 
numentbch kleine Bruchgeschwíilsto, welche verwachsenen Darm ent- 
halten (Darmwandbrijche), gar nicht fiir Briiche gelialten und im Falle 
krankhafter Zustände, z. B. Kothstauungen oberhalb des Bruches. gar 
nicht lur die Ursache der Erkrankung augesehen worden sind. Dieser 
Irrthum wird noch dadurch begiinstigt, dass der Bruch ôfters sehr 
klein und verborgen und sclbst ganz symptomlos ist. Um so auf- 
merksamer aber soli nian auf die Ubrigen Zeichen sein, welche die 
Geschwulst als Biuch erkennen und von anderen Geschwulsten (Drilsen 
u. dergl.) unterscheiden lassen. Sio sitzt genau au einer Stelle, wo 
Bruche (Schenkelbriiche) vorzutreten pflegen. Sie ist von der Unter- 
lage nicht abhebbar, sondern zeigt eine stieliormige Fortsetzung nach 
dem Bauche hin. Man fiihlt in der Regel hinter der Stelle, wo die 
Geschwulst aufsitzt, beim Husten und Pressen einen vermehrten An- 
drang, durch welchen die Bruchgeschwulst selbst etwas nach abwärts 
getrieben wird. — Daas der vorliegende Bruch Darm und nicht ein 
juideres , weit indiflerenteres Einge weide enthält . wird bei grôsseren 
Briichen aus dem Luftiuhalt, den peristíiltischen Bewegungcn, der nach 
der Fiillung wechselnden Grosse. bei kleinen Briichen in der Regel 
nur aus den vorhandenen Stíirungen der Yerdauung und des Koth- 
transportes erkannt. 

Die Behandlung des Bruches ist bei vorhandener ÄdhÄsion 
des Darmes nach folgenden Regeln zu leiten. 

Bis auf Wciterefi hat sie die Anfgabe, die Vergrfisserung 
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des Bruches zu verhindeni uml die Naclitheile fiir dic Dami- 
fnnction zu beseitigen. Bei kleinen Briichen legt man ein Bruchband 
mit hohler Pelotte (s. p. 90), bei grossen ein Suspensorium aii. Letzteres, 
welches man ebeníäowohl fiir Leisten- als Schenkel- und Nabelbniche 
gefertigt hat, erfullt den Zweck natiirlich nur unvollkommen. Scbniir- 
vorrichtungen an den Tragbeuteln, welche eine allmälige Verkleinerung 
des Bruches bezwccken, haben sich als nutzlos erwiesen; das Sus- 
pensorium gleitet eher vom Bniclic ab, als dass es den Bruch com- 
primirt. Dagegen sind zur Anfertigung der Tntgheutel elastische Ge- 
webe sowohl, als elastische Gurte eher zu empfehlen. 

Hierbei sind anstrengende Beschäftigungen nicht zuzulassen und 
dem Kranken anzuempfehlen, nach Quantität und Qualitát eine Diät 
innezuhalten, welche ihm keine Blahungsbeschwerden verursacht und 
bei wclcher die Verdauung und Defôcation môglichst regelmässig 
Terlaufen. 

Hat nun aber Paliťnt liierbei trotzdeni Yerdauungsstorungen, zu- 
nehniende Beschwerdeu (Druck und Spannung im Bruche oder im 
Unterleibe, Koliken, Appetitlosigkeit u. dergl.), wird er fiir seinen 
Beruf untiichtig, ja sogar in den gewohnlichsten Bewegungen gehemmt 
und stehen von Seiten seines Ubrigen Gesundheitszustandes keine 
Hindemisse entgegen (wie sie z. B. aus herabgekommenem Zustande^ 
Lungentuberkulose oder Emphysem mit anstrengendem Husten u. s. f. 
sich ergcben), so soli die Behandlung sich mit der Verkleinerung oder 
voUständigen Reposition des Bruches beschaftigen. Dieselbe setzt, um 
den Zweck auť unblutigem AVege zxi erreichen, eine längere (monate- 
lange) Bettruhe und horizontále Lage und eine strenge Diät yoraus. 
Täglich wiederholte Massage des Bruches und Taxisversnche vennogen 
— das sehen wir aus einigen älteren Beispielen — eine Verkleinerung 
des Bruchinhaltes, eine Verľángening der Adhäsionen zwischen Darm 
und Bruchsack oder zwischen Bruchsack und seinem Bindegewebslager 
und eine allmälige Verschiebung des Inhaltes nach dem Bruche hin 
za Wege zu bringen. 

Wo diese Methode nicht zum Ziele fiihrt, entsteht die Frage, 
vie weit wir berechtigt sind, operativ vorzugehen, und wie man hierbei 
2U verfáhren habe. 

Diese Frage beantwortet sich bereits nach Dem , waa bei den 
Radicaloperationen uber die Zulässigkeit der Erofíhung eines Bruches 
gesjigt ist. Bis zu Lister musste eine Blosslegung der Brucheingeweide 
als eine Operation bezeichnet werden, welche zwar nicht, wie es von 
rielen Chirurgen geschah, ohne Weiteres zu xerwerfen, doch aber nur 
anter seltenen Umständen gestattet sei. Die Gefahr der Peritonitis, 
welcher man den Patienten aussetzte. musste im Verhältniss stehen zu 
den Beschwerden und Functionsstorungen tou Seiten des Bruches. Bei 
der Unsicherheit des operativen Eingrifis, welche entweder auf der 
Äíangelhaftigkeit der Diagnose, oder auf der Unmôglichkeit der Zweck- 
erreichung oder auf der Gefáhrlichkeit der Verletzung beruht, konnte 
bis zu Lister das alleinige Irreponibel- resp. VerM-achsensein der Ein- 
geweide eines Bruches eine Indicätion zu einem immerhin getahrlichen 
Eingriffe nicht abgeben. Nur eine vorhandene. nie aber die Abwen- 
dung einer zu befiirchtenden Lebensgefahr rechtfertigte bis dahin eine 
immerhin geťiihrhche Operation. Die Begriindung hierfiir ist in der 
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m GUnther, Operationslehre IV. 2 gegebenen Zasammensteliung 
älterer Beobachtungen enthalten. 

Seit Einfuhrung der antiseptíschen Wundbehandlung — deren 
€xacte Handhabung vorausgesetzt — ťallt daa Bedenken gegen die 
tíeráhrlichkeit der Operation fast gänzlích weg. Selbst diagnostisehe 
Irrthíimer wiirden sich nicht so räcben, wie es fríiher môglicb war. 
Die von Czerny. Scbede u. A. ausgefiibrt^n Operationen (s. §. 88) 
berechtigen zu dieser Auffassung. Nur das bleibt zweifelhaft, ob der 
Zweck der Operation jederzeit zu erreichen sein wird. Zwar wird 
man in der Regel im Stande sein, die rorbandenen V^erwachsungen 
zwischen Dann und Brucbsack zu trennen und den Darm zu mobili- 
siren, seíne normále Form und Function wird aber eín spitzwinklig 
Terzogeues, mit divertikelartigem Anbange versehenes. scbwielig ent* 
artetes Darmrohr (s. Fig, 72 u. 73) trotz der Mobilisirung und Re- 
podtion nicht wieder eriangen; nnr wo es sich um partielle Verwach- 
sungen und Linggezogene Pseudoligamente handelt. wird der Erfolg 
tollkommen sein. 

Bei der AusfUhrung der Operation begegnet bisweilen die 
Erofiíhung des Bruchsackes Schwierigkeiten, insofem man bei kleinen 
Brnchen und fíächenhaft ausgebreiteten Yerwachsangen die Grenze 
zwischen Bruchäack und Darm nicht erkennt (s. p. 148); die Dicke 
der iSchicht, welche man nach und nach durchdringt, wird bei gehôriger 
Aufmerksamkeit auffallen und daran denken lassen, dass man auf dem 
Wege nach der Darmhíihle sich betindet und stati eines weiteren Vor- 
geliens an einer anderen unverwachsenen Stelle in die Bruchsackhôhle 
zu gelangen sucht. — Die Adhiisionen, wenn sie jiinger sind, lassen 
sich zuweilen durch Zug trennen; sind sie älter. gleích dicken Strängen, 
so muss man in ihnen stärker blutende Grefiisse erwarten und thut 
gut, Tor ihrer Durcbschneidung eine doppelte CatgatUgatur (eine nahé 
dem Damie und eine nahé dem Bruchsacke) anzulegen, oder nach der 
Trennung etwa blutende Stellen zu fassen und zu unterbinden. Einen 
blutenden Darm zu reponiren, ist ent^chieden nicht ratfasam, da die 
Blutnng in der warmen Bauchhohle lange fortdauem und reichlich 
sein kann. Bei sehr kurzer Verwaclisung, und wo man eine Grenze 
zwischen Peritonaeum viscerale und parietale nicht erkennen kann, 
ist man genothigt, die adhärenten Stiicke des Bruchsackes zu um- 
schneiden und von ihrer Unterlage abzupräpariren und mit dem Darm 
zu reponiren. 

Die Verwachsongen der Darmschlingen nnter sich sind wegen 
ihrer Kiirze und Innigkeit zuweilen noch schwieriger oder ohne Ver- 
letzung des Darmes gar nicht zu trennen; andere Malé sind sie trotz 
längeren Bestehens noch durch Zug zu beseitigen. Wie míihsam eine 
solche Pnlparation sein konne, ist aus einem von Schede mitgetheilten 
Falle (Cbir. Centralbl. 1877, Xr. 44) ersichthch. wo die Trennung 
einer ^í m langen, zu einem fast unentwirrbaren Knäuel verwachsenen 
Darmschlinge zwei Stunden erforderte. Dieselbe stelJte fast nur eine 
einzige fortíaufende, frisch blutende Wundtiäche dar. 

AVie weit man in solchen Fiillen gehen soll» um die rorbandenen 

Permeabilitätsstôrungen des Darmes zu beseitigen. ob man Stiicke des 

ft Darmrohres excidiren und die Stiinipfe durch die Xaht wieder ver- 

I einigen, ob man oberhalb der durch langbestehende Verwacbsong ver- 

M- 
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bildcteti Stelle iles Darnies eineii kOnatlichen After anlegen soli, muss 
dem jedesmaligen Ermessen des Operateurs anheiingegeben werden 
und hängt von der Dringlichkeit der S}mptome und davon ab, ob 
man sicb von den vorliegenden anatomischen Yerhältnissen ein ge- 
naues Bild hat luaclien konnen. In der Regel wird es wohl zunächst 
bei der Reposition des abgelosten Dannes bleiben nnd erwartet 
werden , ub darnaoli die Verkelirsstockungen iin Darme sich losen ; 
geschiciit dicss niclit. so wird cin Tbcií der Krankcn vor oineín 
weiteren ojiprativtin EingritYe sterlien nud das eigentliciie Verlialten 
erst diircb die Section aufgeklurt werden; in einer anderen Ánzabl 
der Fälle wird man sicb zu einer neuen Operatíon, der Laparotomie, 
entscbliessen. 

Ist die Verwucbsung eine sogen. natiirlicbe, d. li. durch Herab- 
rtickon des Mesonterialansatzes des Côcum oder S romanum bedingte, 
so wird, glcich den patholagisclien Adhílsionen, der Fuss des Mesen- 
tcriuín abgetrennt und das Eingeweide inobil geniacht. wenn nicht 
das Mesenterium so verlängert ist, dass es — nacb Erweiterung der 
Brucbpforte (Cerny) — die Reposition bercits gestattet. 

Vergl. Ärnaiid; Traité de hernies. Par, 1749. Vol. II u. Mém. 
de chirurgie. Jjundies 1768. Vol. II. Stepbens, A treatise on ob- 
structod and intiamed bemia. London 1831. Czerny, Wien. med. 
Wochenschr. 1877, 21—24. Schede, Chir. Centralbl. 1877, Xr. 44. 
XJlrich. Wien. Wochenblatt 1855, 12 u. 13. GUntber, Lebre von 
d. bhit. Oper. IV. 2. 



§, 102. Gasanbilufungen im lirucbdarme krimmen in Folge 
von Diätfehlern oder Erkältungen als Theilerscheinung eines Darm- 
katarrhes mit gleiclizeitigem Meteorísmus des Darmes in der Baucb- 
biihle vor. Besonders Iiäutig ist diess bei grossen Brllcheu mit weitem 
Bruclicanal der Fall, welchc dorob ein Bruchbíind nicht zuriickgehalten 
wurden. Die dabei auftrctenden CoUapserscheinLingen, das Fehlen des 
Abganges von Windcn, Schinerzhaťtigkeit im Bruehe und die Un- 
moglichkeit, die Hnichťiiigeweide in die gespannte Hauchhíihle zurttck- 
zubríngen, gcben dein Kranklieitsbilde AdinliťlikL*it mit dom eines 
„eingeklemmten Bruches^. LTleich\vobl besteíit eine Connimnieation 
zwischen Bruch- und Baucheingewciden. Die Darmgase konnen unter 
Gurren in die Bauchliíilile und wieder zariickgedruckt werden. Weiter 
abwiirts aber muss ein Hinderniss fiir das Fortsclueiten der Gase be- 
stehen, sei es am abfuhrenden Sclienkel an der Bruchpforto nacb Art 
des Lossen'scben Experimentes (s. u, §. Iľ'i), wobei dvHs gefíillte 
znlilhrende Rohr das ahťiihrende inmipnmirt und fiher die Hnichpťorte 
iíhkniLikt; sei es dass innerlialb der Bauchltolde ein Transporthinderniss 
besteht. Dass es nicht immer innerhiLll) des Bruches bestebtj gelit 
aus denjenigen Operationsfállen hervor, wo sicb ein solcbes an der 
Bruchpforte nicbt gefundon, der Zustand durch Erweiterung der Brucb- 
pforle aucli nicbt gebessert wurde. Vielinehr findet man, dass die 
blassrothlichen, äusserst gespanntcn Darniscldingen, sowohl am zu- als 
abfiihrenden Robre aus der Bauchhiihle herausgezogen oder in dieselbe 
liinoingeschíiben werden konnen, ohne dass jedocJi in der Regel die 
volle Reposition golingt, Wird sie crzwungon, so steigort sicb der 
Druck innerhalh der BauchUtible dergestalt. dass den Kranken 
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re Todesangst befiillt. bis die Eingeweide wieder in den Bruchsack 
Ŕŕabgetreten sind. Auf (irund diesei* Erfahrungen, und weíl das 
Blosslegen eincs grossen Danuconvoliites olier geeignet ist, die be- 
stebendc Entzíindung zu stei^ern (namentlich wenn inan nicht auf ein 
antiseptisches Operalionsverfahreu vorbereitĽl ist). liat To 1 1 boreits 
tlie Eroŕluung solcher grosser meteoristischeľ Brižcbe als zwecklos und 
gcfáhrlicb verworfen. Es lässt sicb wobl anuebmen, dass jeder be- 
ííobäftigtere Cbirurg. welcher im Anťange seiner Laufbabn nocb solche 
IHrílcbe berniotomirte, jene Beobacbtungen bestätigt gefunden und sicb 
nicbt weiter operativ eingcdassen bat. — Dagegen ist eine Behand- 
lung mit grosseren Dosen Murpbium (2 — 3stUndlich 2 cg) und Ei$- 
uberscblfigen anf die Bnichgťscbwulst in der Regel von giiter Wirkung. 
Die Abschwacbung der peristaltiscben Bewegungcn bindert ein inimer 
orneutes Antreiben von Darmgasen gegen die Brucheingeweide \ Bnicb 
und Baucb werden wcicber; die Darmgase Hnden bald ibren AV'eg 
nach abwärts; wo der Brucb ťruber reponibel war, bisst er sicb zu- 
■"veilon nacb wenigen Stundon schon zuriickbringeu oder sein Inbalt 
sicb nacb der Bauckhoble bin tbeilweise entleeren; ja selbst Spontan- 
repositionen habe ich in mebreren solcben Fällen nacb 2— 3mabger 
A'erabreicbung des Morjjluuni eintreten seben. 

Eine iibnbcbe (Tasauftrt'ibung des Darmes in Briicben findet sicb 
bei Darmverscbbessung inu^rhalb der Baucbboble* niag diese durcb 
Strictuien im Darnie, oder Acbsendrebungen, oder innere Einklem- 
mungen u. dergl. verursacbt sein. AllnúUig sicb ausbildende Permea- 
bilitätsbindernisse (Carcinome im Dickdarme, Mastdarme z. B.) sind 
gewohnbcb scbon vor Eintrítt der fragbcben Veränderung der Bruch- 
eingeweide bekannt; entstebt aber ein Durcbgangsbindemiss in der 
Bauebboble plútzHcb und scbliesst sicb die Gasauftreibung im Brucbe 
fast unmittelbar daran, so ist man wobl geueigt, die Ursaclie deb 
janzen Krankheitazustaiides eber im Brucbe als im Unterleibe zu 
sucben, und wird seine Bebandhing vergeblicb gegen den Bruch 
ricbten. Mir ist es vorgekommen , als ob diese Fälle von der idio- 
lathiscben Gasnuťtreibung in BiUcben sicb dadurcb unterscbieden, 
iss bei jenen Erbrecben vorbanden zu sein pHegt, Itei diesen nicbt. 
— Versucbsweise wiirde die oben angegebene Bebandlung niit Mor- 
pbinm und Kälte aucb in diesen Fällen Anwendung ŕiuden, so- 
bald die Darmverengung selbst keine tberapeutiscbcn Angrifisjjunkte 
bíetíít. 

S. hieriiber: Streubel, Scheinreductionen bei Hemien p. 171. 



Entzundung des Darmes durcb Fremdkôrper. 

§. 103. In Bruchen oder deren Nähe setzen sicb zuweilen Fremd- 
kôrper Test, welebe vom Magen avis den Danntractus durcbwnndern, 
7.. B. Knocben (Petit, "Wingler. Graillard. Farcy, Morgan, 
Hcbroeck, AV"in8low). Fischgräten (Morgan, Wbitehead), Steck- 
nadel (A. Cooper), Ňahnadel mit Faden (Giintber), Krebsscbalen 
(Volpi), Datteikern (Smitli); oder welcbe sicb im Verdauungscanal 
und dessen Acbioxen gebildet baben, z. B. ÍTallf^nsteine (Hubbauer, 
Dieffenbacb), Darmstein (Petri). — Diese Fremdkôrper traf man 
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bald im Diiiindarnie, háld im Rlinddarme, baUl im Wurmfortsatze 
ihrer Nachbarscliaft an. In ein»']ii Falle ťaud sich ejitzUndetes NeU 
als Brucheinlagerung, imd daneben im parietalen Blatte des Baucbťells, 
in der Nähe des Cocum, mehrere Fischgriiten. — Die FremdkÔrper 
hatten entweder den Darm perforirt, oder lagen in grosseren Massen 
im gescblossenen Darme angestaut iind hatten Anlass zur Koprostase 
gegeben (Win g I e r, (Taillard). Ueberbaupt baben die im Darm- 
cnnale bclindliction Frerndkorper niir soltcn cinc Jmpcrmeabilität des 
Durmľuhrti zur Folge. Oft fubrt erst die hinzutretende Peritonitis 
zur UiiduľcbgäDgigkeit des Darnies, zur Entziindung und Unbeweglích- 
keit des Bruches, 

Es ist begreiflích, dass man bei einem Kranken, welcber an einem 
entziindeten und unbeweglicben Brucbe mit Erscheinungen allgemeiner 
Peritonitis leidet, dic Ursache der Krankbeitssymptoine meist im Brucbe 
und zwar in einer Einklemmung deaselben gesucht hat. Aucb ist es 
nicht zn tadeln, dass man in allen diesen Fällen den Brucbschnitt ge- 
macbt bat, wenn aucb die eigentlicbe krankniacliende Ursache uicbt 
immer dadurcb eruiittolt und gehobeu werdcn konnte. 

Vergl. bierzu: Wien. med. Wochenscbr. 1867, Xr. 98 und 1868 
Nr. 9. 14. 25. 37. 5(i. 50. 1>1 und (34. Fieber. — Petri in Wien. 
allgem, Zeitg. 1659, Nr. 8. — Bardeleben, Handbuch III, p. 760. 
Daselbst: Volpi, Wingler, Gaillard, Farcy, Hevin-Petit, — 
Dieffenbach, Oporative Cbir. 555. — Gunther's Operationslehre, 
Operat. am Brucbe p. 55; ders. De Buisniontin, — Hubbauer 
in Zeitscbr. ť. Wundiirzte und Geburtslielfer 1869, Heft 2. — Smith, 
Thom., Transact. of ibe pnthol. 18(30, j). 228. 

Stocker, Siegfr,, Hernioenterotomie wegen FremdkÔrper im 
Bruche. Schweiz. Corr,-Bl. XIV. 17. Nach Erweíterung des Ein- 
klemmungsringes wurde wegen Irreponibilität der Darmschlinge, welche 
sich hart, unelastisch anfiihlte, der Darm eingescbnitten und ein Klum- 
pen Terŕilzter Froschknochelchen entleert; darauf wurde der Darm mit 
fortlaufender Naht genäht; später entleerte sich durch die Wunde eine 
Zeit lang Gas- und Darmfíiissigkeit; die Wurde heilte aber. 

Bucker, M. A., Ncmnulla de corporibus prorsua alienis tractui 
intest. impositis. Diss, inaug. Lisp. 1800. Bnicbentzundung, Perforation 
des Darmes. Tod. Section; eine eingefadelte Nabnadel in der Nähe 
der Bmcbpforte in der Baucbhähle. 

D. Kolbe (Deutsche mediciniscbe Wocbenschr. 1805, p. 754) 
fand in einem rechtsseitigen Hchenkelbrucb eine Knopfnadel und den 
Proc. vermif. verwaclisen. Wahrscheinlich war die Nadel rerschluckt 
worden, hatte den Blinddarm durchbohrt und trat init ibrem binde- 
gewebigen Gefolge ^als Bruch wicder zu Táge". 



Spulwiirmer. 



i 



§. 104. In einer Anzabl von Bericbten uber BruchentzQndongen. 
Brucheinklemmungen mit oder ohne Perforation dos Darmes spielen _ 
aufgeíundene Spulwiirmer eine grosse RoIIe. Bald wurden diese I 
wäbrend einer bestebenden Einklemmung erbrochen, oder nach ge- 
hobener Einklemmung durch den Stuhl entleert, bald als Knäuel oder 
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einzeln in dem vorliegenden Darrae gefiililt, bald fand raan sie an 

irgend einer Stelle des Darnies im L'iiteľlfibe. z. B. im (,V>ciini. die 

Bauhin'sche Klapjie verspcncnd (Streubel), zusnmmengeballt, bald 

ten sie durcli Perforationsíiftninigtíii in die Bnachbohle und verur- 

cbttín todtliche Peritonitis (H iilk eí, bald durch die Operationswunde 

oder einen Alíscess nach aiissen (Lemouľ u. A.|. In allen die.sen 

Fiillen hat nmn die S])ulwunuer bescbuldigt, die Darniverscidiessiing, 

die Bruchentziindung, die Perforation des Darmes veranlasst zu haben. 

Eine Obturalion des Darmltiniens ist aber wohl huchstens in dem 

Streubeľschen Falle zuzugeben, da hier der iJickdarm unterbalb des 

AV'urmballens leer gcfunden wurde. das Cäcum aber, die SteUe der 

Wurmanliäufung und das angrenzende Ileuni erweitert und entziindet. 

JÄ in letzterem die Entziindung bis zur Perťoration gediehen war. 

D&58 in solchen Fiillen eine im Brucha liegende Diinndarmstddinge 

«ich aufblíihen und in den Zustand der Elinklemmung geratben kann, 

nimmt nicht Wunder. Ebenso aber ist es begreiflich, dass eine gegen 

diese Einklemmung gerichtete Operation die Krankheitsursacbe nicht 

trifft, irenn der Darm an einer im Bauche liegenden Stelle imwegsam 

geworden ist. — In gleicher Weise kíinuen die Brucheingeweide sich 

c»ntzunden, wenn die Zíihireich im Darnie doniicilirenden Spuhviiťmer 

eine allgemeine Enteritis verursachen Bollten, uiag ditun diese Wurm- 

entziindung von cntťemter Stelle sich auť den Bruchdarm fortsetzen, 

oder die Darmschlinge im Ikuche direct durch Witrmer gereizt worden 

«ein. Ein immerhin häutiger Ausgítng dieser Entziindung sind die 

sogen. Wurmabscesse, welche am häufigBten in der Xabel- und Leisten- 

gegend angetroffon werden und ebenso bäutig in Briichen dieser selben 

Gegenden sich íinden. Dass aber die Sjnilwurmer ohne vorgängige 

eitrige Entziindung den gesnnden Darm zu dnrchbrefhen vermochten, 

muss entschioden in Abrede gfístellt werden, ja selítst das wird be- 

zweiŕelt. dass sie die Perforation eines entziindeten und desshalb brii- 

chigen Darmes beschleunigten. "Wenu verhältnissmässig häufig durch 

Perforationsoffnungen des incarcerirten Darmes Spuhviimier nach aussen 

treten, so spricht diess nach Davaine mehr ťur die Hiiufigkeit der 

Spulwiirmer. als fiir ihre Schiidlichkeit. — Wo nun aber Wurmer in 

dio Xftchbarschaft des noch unvollkoramen verklebten Darmes gelangen, 

kíinnen sie wohl, indem sie die schiitzcnde Verlothung hindem und 

dailurcb eine Iíiiľusion des Knthextnivasates liegiinstigeUt eine wesent- 

liche Verschlimmeruríg des Verhtufs herbeifiihreu. Dennoch trat auch 

hier noch, "wenn der Diirehtntt spät eriolgte. vollständige uder relative 

Heilang (mit Riickbleiben einer Kothtistel) ein. 



b 



Im November 1878 sah ich anf Thiersch^s Kliník einen 6t>jAbrigen 
marasii»chen Mann , welcber im nntern Drittheile der rechten Inguinal- 
forcbe eine trichterformig eingezogene gerothete Rautstelle zeigt . in deren 
Gninde eioe ťifitelOffnuog beäteht, aus der sioh halbfliissigc, mit Kliimi>chBn 
gemischte Fftces entloeren. Ueber die Entstehung dieser Fistel tbedt er 
rolgendes mit ; Vor 20 bib 25 Jahren erkrankte ich an beftigem BronchiaJ- 
katarrh; der Husten drängto in der recht^^n Inguinalfarclie eine Gesoliwulst 
hervor. Um PHngsten desselben Jtihres. nachdem er Nachts im Garten ge- 
^lafen hatte, wurde die Geschwulst faustgioss. prali, ging auf Drnuk nicht 
mphr zurtick und verursaohte ihm grossj šchraerzen. Ohne ilrztliehe HM^ 
terte sich dieser Zustand, trat aber um Ostem des darauffolgenden Ji 
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nenerdings anf. Naoh warmen Umschlil^en ging die Gesehwnlst an zweF 
Stellen auf und entleerte sich eine grosse Menge Koth mit fiinf langen 
Spnlwurmern. Eine Zeit lang ging die Stuhlentlecrung fast nur darch diese 
Oeífnungen ; dann aber schloss sich die eine Oeffnting und dauerte ein ver- 
iiiinderter Kothabfluss — der jedoch in der Menge wechselte — bls lieute 
dnreh dio zweite Oeffnung fort. Eino Engigkeit im Darine durch perito- 
nitische Verziehung u. dergl. kann nicht vorhanden sein , da, trotzdem 
dass Pat. iu der Kost nicht wtlhleriscb ist, keine Kothstuuung binter der 
Fistel stattfindet. In der letzten Zeit, und diess war der Gmnd seines Eintritts 
in das Krankenbaus, ging wiederum der grCs^ere Tbeil des Darmiobaltes 
durcli die spontan vergríisserte Fistel ab. 

Diagnosticiren wird man die Spuhviirmer durcli die Hautbe- 
deckungcn hiiuluroh gewiss selten (Dorfwirtli). Wo iiu Veľlaufe 
der Krankheit AViinner erbrochen werden, kann nian ilinen vemiuthimgs- 
weise einon Antheil an der Entstchung tlťľSĽlI>en zusprechen. — Bei 
Hemiotomieii liiit nian sie vereiiuult uder in Masscn im vorliegenden 
Daniie gi'ťUhlt (Wtnss, Streubel u. A.}. 

Besondere tlierapeutische Regeln sind nicht anzugeben. Weiss 
man, dass ein Bruchkíanker un Spulwurnieni leiJe, äo wUrde man 
nacli obigen Erl'ahrungen doppelt veranksst seiu. tur deren Fortscbaťfung 
zu sorgen. Die angeiuhrten Piille beziehen sich jedoch sämmtlich auf 
80 hoclígľadige Erkrankungen von Briichen oder ihrer Inhaber, dass 
es luerza keine Zeit gab. Man ľand eben die Wítrnier in einge- 
klemniton oder entzunďeten BrUchc n , welche ernstere Miuvssnahnien 
erbcischteu- Wo nach gelijhter EiuscbnĹú'ung das Wurmkniiutd dits 
Repositiou des Daruies erschwerte, musste man jenes zuvor zui'iick- 
schieben^ dann erst den Darm reponiren (Lavrey). 

Vergl. hierzu: Weiss, Wien. med. Presse 1869, Nr. 
40. 41. Dorfwirth, ebendas. 1877, Nr. 1. Centralbl. 1874, 
Weiss, Medicin. Jalirh. lur das Herzogtbum Nassau 1861. 



ÍJ69. Haas, 



36. 38. 

Nr. 47. 

Dieck- 

ebendas. 



mann, ebendas. p, 4.'!;^. Dehne, ebendas, p 
p. 488. Danzcl, Hernichigiscbe Studien, p. 14. Hiilke, Lancet 1866, 
May 18. p. 470. Lenions, Le Bordeaux inéd. 1873, Mars 8, Nr. 16. 
UptuanUf Berlia. kUn. AVochenschr. 1866, Nr. 0. Schreiber, Wien. 
med. Presse 1870, Nr. 31 u. 32. Streubel, Scheinreductionen p. 179. 
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Koprostase bei Briichen. 

§. lOo. Drr hierunter verstíindene Kľankheitszustind ist analog 
dem ohne Gogenwart von Briichen iiitutig auftrctenden, aus Stuhlträg- 
heit, mangelhafter Peristaltik , enilliĽheín voUstiindigen Sfillstand des 
Kothlaufcs sich entwickeluden Ileus paralyticus. Es haudelt sich dabei 
nur um Anstauung von .Jvoth^, d. h. der im Dickdarnie und unfcersten 
Dunndarme zu wasserärmeren Massen geťorniten . t^ich bvaiameindeu 
Nahrungsreste J nicht eines diinnen noch der VcľJauung tUenenden 
Darminhaltes der híihcrcn Abschnitte des Diinndannes. 

Solche Kothinfarkte kouinien entweder in dem im Bruche liegenden 
Darme vor, oder im Vntcrleibe, ohne dass der Bruch zuniíchst dabei 
betheiligt ist, 

Dití Staguation von Koth innerhalb eines Biuches ist eiu bei 
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normaler "Weite uud volliger AVegsamkeit ílos Darmlumens lang vor- 
bereiteter iind langsain sich ausbiíclender krankhafter Zustand; der in 
den Bruchdarm eintretende festweiche Koth bleibt wegen Unvermogens 
íer DarininuskuLitur, ilni weiterzuschafien , in gebundenen Masscn 
ruhig daselbst liegen und gestaltet sick bei allniíibger Vermebrung zu 
gWisseren Kothballen. Kiu Katanli der D;u*mscbleimhaut nút fliissiger 
Absonderung zwischen Darmwund und Kotiimassen — Folge des Reizes 
Jieser auf die Darmschleiinhaut — lockert zuweilen die visciden Ballen 
and lässt sie nach Gletsclierart abwarts gleiten. Aiidre Malé schwächt 
die Ueberausdehnung des Dannrobrea die Miiskelkräfte desselben nocb 
mehr; der Darm nimmt cinen Umfang an, welcher zu den Bnicldmllen 
und zur Brucbplorte in Missverbältniss stebt, wird gegen dieso letzteren 
angedrängt , und erleidet dadurcb Ciiculationsstorungen , welche zu 
Peritonitis , DarmTerscbwärung , Perforation ťuhren konnen M- In 
anderen Fällen, wenn bei stockender Bewegiing des Darminbaltes 
im Brnche die bober gelegenen Fäcahiiassen nicht nachrUcken konnen 
tind der obere Darm von Koth und Gas erfiillt wird, gehen die 
Kranken an schleichender Enteritis oder Peritonitis inarastiscli zu 
Gnmde. 

Diese Koprostase entwickelt sicb durcb Abscbwäcbung und end- 
licbes Erloscben der peristultiscben Bewegungen namentlich da, wo 
Abtbeilungen des Dickdarmes oder wo eine ausst?rgewihnlicb lange 
Strecke des untersten Diinndannes vorliegt , wo diese durcb längere 
abhängige Lage odematos und dadurcb in ibrer Muskulatur geLähint, 
oder durcb Adliasionen zwischen Darm und Bruchsack oder der Darm- 
schlingen unter eínander in ibren Bewegungen gehenimt ist. Dieso 
Momente tinden sicb vorzugsweise bäuäg in grossen Briicben alter 
Leute, kommcn aber auch bei Kindem vor. (Goyrand bericbtet von 
'.'ineín ŕíinonatlicbcn Kinde, bei wclcbeni bereits seit 8 Tagen Ver- 
stopľong be&tand. Bei der Operation faiul sicb die Flexura sigmoídea 
im Bruche liegend, durch consistente Fäcahuassen erfUllt, ol»ne Ent- 
ziindungserscheinungen. Nach Erweiterung des Brucbringes konnte 
der Darmínbalt allmälig aus der vorliegenden Darmscblinge entfernt 
nnd der Darm selbst reponirt werden, wonach reicldicber Stuhl pinti*at, 
das Kind aber demungeacbtet starb.) 

Alle die aufgeíulirten Momente erheischen noch eine genauere 
kliniscbe Begriindung. Namentlich buísen die Krankengeschichtcn 
tine Bestirnmung des im Bruche Hegenden Darmtheiles (ob Dick- 
%rm oder Diinndarm) uud eine Augube dariiber, ub ein Brucbbaud 



^) Wenn die Anfállung des Darmes im Brucbe oine «otcho Votumsxuu&lniiĽ 
de* Bnicfaiiihaltea bediiif(t, dass dtir Darm uicht nur unbewefi;lich, irrepúDibel wirdf 
iQodem aiich eine KinschníininR' durcb den Brucbring erfíihrt, so hat in&n dit'M 
ron j«her eine Kn theinklemm ung jEfenannt. Zwar kommen nach heutijjceľ 
Vontellunf? viele „acute Hrucbeinklemmunfcn** auf dem Wege der plotiiUchcii An- 
f&llang cíucr Darmäťhliiigc luit tliissig'em Darminhalte zu Stand<!. Gcgcuiibcr der 
durch die príniUre und absoliit^j Engi^kcit der Bruolipfortti bodiugton but uiau 
(«r diese Hämmtlichen Fälle die Bezeicbnnng ^Kutbelnklemrnung'* eiumruhrcn 
renucbt íLoHiien, Vcrhundliuiffen der deuUcbeu Oesellschfift fiir Chinnvi''. 
rV. ťon^rrew 1875. Berlín lí:íTti. ll. p. 98). Gleíehwohl ist diecit nidit rall: "... 
iheiU der uooh berrecbenden Ľnklarbeit dua Vorjj:aQK*^8 halber, tbeils weil hier lin- 
blutz) iľhe Eľŕiillung der Darmscblingo nicbt durch ^Koth", sonderii duivb 
UtMgeu Darminhalt ku gcschelien pHegt (s. anter Danneínklemmung). 




IGO 



Pathologie des Bruchiiihalta. 



getiľagen inirde. oder ob der Bruch längere Zeit unreponirt blieo^ 
Termissen. 

Charakteristische Symptóme eiiier Koprostase in Bruchen sind; 
allmälige Voluinszunahme, teigige Beschaffenheit des Bruches, inuer- 
haíb dessen verschiebbare oder zeľdriickbare geťormte Massen zu fiihlen 
sind. Än Stelle dessen íľitt zuweilen eine gríJssere Spannnng. er- 
scbwerte oder ganz geliindertii Repuuiliilität des Bruches oder seine.s 
Inbaltes oline Gegenwart von Drnck- oder Entziindungserscheiniingen. 
Äuch bleibt der Bruch längere Zeit (4, 7, 10 Táge) ťrei von Schinerzen 
und entzundlicher Spannung. Dabei ist der Kranke obstruirt, nach- 
dem er — wie bei Koprostase Uberhaupt zu geschehen pŕiegt — längere 
oder kúrzere Zeit unregelmässigeu oder ungeniigenden Stuhl entleert 
hatte. Der Kranke ist appetitlos. hat belegte Zunge, fiihlfc sich ab- 
gcscblagen, alte Leute ficbern sch'wach. Inzwiseben treibt sícb der 
Leib Anfangs zunächst am Bruche, später in weiterera Umťange 
auf. Es eríbigt Anťangs Aufstossen, später Erbrechen vora Magen- 
inhíilt, dann wobl auch Ton lactilenten Massen. Alles Diess entwickelt 
sicb allraälig; namentlich erfolgt das Erbrechen geuohnlich in längeren 
Pausen. Peritonitis. CoUapszustände k^nnen lange auŕsbloiben. Sind 
8ie voľlianden, so ist der Zustand von einer acuten Darmverschliessung 
nicht zu unterächeiden ; nur die Ananmese kann den Vorgang auf- 
klären. 

Die Btíliíindlung bezweckt, d;iss die Kothinassm in Bewegung 
versetzt und weiter geschafft Averden. Am Bruche erreiclit mau diess 
um besten durch Massage, Zerdriicken der festen KotliknoUon, Ver- 
schiebung derselben aus deni Bruche in die benachbarten Darmtbeile. 
Ob nian hierbei immer <lie Richtung nach deni abfiihrenden Schenkel 
einschlägt, ist nicht zu erwartcn; jedenlalls aber wird hierdurcli der 
Bruch entleert, und aus der getabrlichen Beengung beťreit, líepoiiir- 
bare Darmscblingcn werden zuríickgebracht; liegt ein unbeweglicher 
Dickdarmtheil im Bniclie, sn lässt sich dieser nur cvacuircn. 

Sind angrenzendtí Theile des Darnicanals inncrhalb der Bauch- 
htjhle gleicliťalls von Kothmassen erlullt, sn ivird auch hier díis Kneten 
und Streicben die Faces in Beweŕ^ung biiugen. Klystiere^ Massen- 
einťuUangen in dcn ^Listdanu und tJolon sollen die am weitesten nach 
abwärts getretenen Kothmassen entleeren helfen. Abfuhrmittel zíelen 
auf Verflussigung der Fäces und Anregung der peristaltischen Be- 
wegung ab. Calomel, 01. Ricini, Magnesia ústa sind hier vorzugsweise 
am Platze. Stfirker reizende Drastica sind zu veraieiden, insbesrmdere 
bei Unsicherheit der Diagniíse, ungonUgcnder TJnterscheiduug der Kopro- 
stase von Darnti^inklenimungj bei welcher iHtztercn die Laxantien durch 
ungestiimes Antreiben des Darminbaltes gegen die Verschlussstelle 
meist schaden. Bei Koprostase aus Stuhlträgheit hat . man durch 
k alte Irrigationen, sowie durch F a r a d i s i r e n des Unterleibes 
oder Bruches (Ziemssen, Die Elektricitiit in der Medicin) die Bauch- 
und Daľmiiiuskulatur zu Contractioiien angeregt. Ob und mit welchem 
Erfolg die Elektricítät auť Bruche angewandt worden, ist mír nicht 
bekannt. Von kalten Irrigationen aber kennc ich Beispiclo, \^o der 
Danu zu selbststämliger Fortschatľung seines Inhalltta (ohne Manipu- 
lationen) angeregt wurde und Spontanreposition des entleerten Darmes 
erfolgte. — Treten zur Darmobstruction durch Kothmassen ^Ein- 
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'kleinraungserscheinnngcm". á. h. die Erscheinungen des vollständigcn 
JDamiverschlusses mit Enteritis uaJ Peritonitis, liei IrreponibiliUit des 
Bruches, so tiitt die Xotliwendígkeit der Herniotomie eín. Sie 
geschiebt mit wenig Aussicht aiif Erfolg. weil der Krankheitsprocess 
ruoiät von langor Hand vorbercitet. die Functionen des Darnies nicht 
leicht vrieder hei*stellbar sfnd und das vorgeriickte Alter dem Kräľte- 
veríall Vorschub leistet. Manchnial wird raan nicbt einmal die Indi- 
cation zar Herniotomie recht íjestiitigt íinden. insoferii nicht immer 
€iiic Einscbniining des Darmos bestoht; trotzdem ist sic bei Eintritt 
obiger Erscbeinunf;en nivhl vuii der Hand zu wtnsen. 

Koprostaseu und Ileus paralyticus cntstehen auch bei Bruch- 
kranken, ohne dass der Bruch zunächst dabei betheiligt ist. Der Dick- 
<iann erfiillt sich mit Kathmassen, der Kothlauf stockt gänzlich, auch 
im Diinndarme; der Leib wird nieteoristisch. Ist ein Darmbruch vor- 
handen, so triil't die Darmscbhnge, wetehe im Bruche liegt. das gleiche 
•áchicksal. 8ie wird durch Fiiees und Gixs aufgetľicben. gegen den 
Bľuchring ang^presst und in einen Zustund der Pseudoeinklenimung 
rersetzt, ist desswegen, und weil der Llnterleib nieteoristisch gespannt 
ist, schwer oder nicht reponirbar, und erweckt so den V'erdaclit, als 
«ei eine primáre Einklemmung derselben Ursache des ganzen Krank- 
beitobildes. Nur wenn man die einzelnon Stadien der Erkrankung 
nach und nach beobachtet hat, oder im Stande ist, den mit Koth er- 
fiillten Dickdarm zu fíihlen — was bei der Spaniiung des Unterleibos 
nicht immer môghch ist — wird man den hier vorlicgenden Beus 
paralyticus von directer Brueheinkleninuing unterschinden. 

Die Therapic hat zuniicliíst dii? Aufgabo, das Colon zu entleeren, 
theils manuellr wenn die Kothniassen bis zum After hcrabgetreten sind 
oder vom Bruclie aus sich massiren lassen. tlieils durch Clysmata und 
Masseninjectionen. Im Falle vorhandener Reizungserscheinungen am 
Bauchfell oder den im Bruche entlmltenen Eingeweiden sind drastische 
Abfíihrmittel auch hier zu vermeiden. Ein consecutiv eingeengter 
Bruch muss reponirt werden» im Nothfalle auch die Keposition durch 
Herniotomie ermíiglicht werden; so lange diess nicht geschehen, sind 
Abfiihrmittel iiberliaupt vurwerflich, oder nur verliilssigende Laxantien 
erlaubt (Bitterwässer, Magnesia ústa u. dergl.). 

Vergl. hierzu: Nélaton, Elém. de Pathologie chirurgie. Tom. IV. 
p. 688. Streubel. Ueber die Scheinreductionen der Hernien p. 174. 
Roux, Gaz. des hop. 1839, Nr. 32. Bardeleben, Handbuch der 
Chirurgie III. 768. Leichtenstern^ Ziemssen's Handbuch VU. 2, 
p. 470. 



Verengerungen und Verschliessungen des Darmes bei 

Brflchen, 



§. 10t5. In den vorigen Abschuitten war mehrfach von Ob- 
iction des Darmes durch fremdartigen oder massenhaften Inbalt die 
ide. Im gegenwäľtigen handelt es sich um Verengerungen und Ver- 
schliessungen <l('s Darnilumens in Folge von Compression von ausacn, 
von fchlerliaťtľr Richtung des Darinrohres und von krankhafter Ver- 
Änderung der Darmwand. Hierin sind sämmtliche Brucheinklem- 

S^chmídt, Hernien. H 
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mungen enthalten, und zwar aus áem Grunde, weil andere Einge* 
weide als Darm nur gelegentlich in den Zustand der Einklemmung 
gerathen, weil femer ťiir die Beurtheilung einer hier einschlagenden 
krankhaften Veríinderung eines Bruches von grosster Wiclitijíkeit die 
Beantwortimg der Frage ist, ob iind in wclcher AVeise Darm daran 
betlieiligt sei, und weil endlich unser thorapeutisches Handeln sich 
vorzugsweise auf den dabei betheOigten Darm bezieht. 

Es werden aber auch sämintliche Ärten^ wie sich ein Darm ver- 
engen oder verschliessen kann, hier nelion einander gestellt, damit man 
sich immer erinncre, dass es liei BriK-Lkranken nicht nur die sogen. 
Brucheinklemmung sei, welche das Krankheitsbild der Darniverspcrrung 
und seiner Fnlgen verursache, sondorn dass bei Bruchkranken alle Arten 
der Diinuverengeruiig und -verscldiessung in- und ausscrhalb des Bru- 
chea, mit und ohne Bethciligung desselben vorkommen kÔnnen. 

§. 107. Die Darmverengerungen und -verschliessungen bei Briichen 
BÍnd entweder angeboren oder erworben. 



Angeborene Verschliessung. 
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§. 108. Beim angeborenen Nabelscbnurbruch (s. §.11 und 
kann dtirch Achsendrehung der in der Nabelscbnur liegenden Darm- 
schlinge einerseits und der Verengerung der Bruchspalte, durch welche 
das Darmconvolut vorlíegt, andererseits eine Abschnurung der aussen- ■ 
liegenden Darmsohlingen, welche dem untersten Ileum angehôren , er- 
folgen. wodurch diese ganz ausscr Connex mit dem im Bancho liegenden 
Daniirolire trcten. Einrn solchen Fall lieschnúbt Alilfeld in: Arch. 
fíir Gynäkologie Bd. V, Heľt 2. Im Anschluss an diesen Fall, in 
welchem zugleich ein Verschluss am Colon vorlianden war, stellt Ver- 
fasser Betrachtungen dariiber an, wie durch Persistenz einer Darm- 
Yorlagerung durch die Nabelspalte eine Vereinigung des Enddaruies 
mit der Aftergrube gehindert werde, sonach eine Atresia ani entstehen 
kônne, Analngc Fälle sind beobaclitet worden von Čaru s, Siebolďs 
Journal íur CTeburtshiilí't! etc. 1880, Bd, 1*J^ jj. 81. Fall von abge- 
Bchniirtem Nabelscbnurbruch an einem 12 — 13wochenthchen Embryo, in . 
welchem Leber und ein Darmconvolat (incl. Blinddarm und Wnmi- I 
fortsatz) liegen, welche mit den Eingeweiden im Bauche nicht mehr 
im Zusamiucnhange sind. — Heyfehler, Revue méd. Mai 1839, 
Schm. Jahrb. XXV. p. (53. — Depaul, Canstatťa Jahresber. IV- 
p. 22. — Schäfer, Diss. in. De canali intestinali a prima coníbr- 
matione in plures partes diviso. WUrzb. 1825. 



Erworbene Verengerungen und Verschliessungen. 

§. 109. Sie beruhen entweder 1) auť einer Compreasion des 
Darmes von aussen hpr, und zwar durch die OoH'nungen, durch welche 
er bei seiner Vorlagerung hindurchgetreten (Bľucb[dorte, Bruchsackhals 
oder dessen ľnihiillungen, Locher im Bruchsacke, im Netz, im Mesen- 
terium; Pseudoligamente, Ketzstriinge u. dergl., uber welche er sich 
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"beim Passiren derselben abgeknickO; í>der 2) auf veriinderter Richtung 
des Darmes, ohne Hinzuthun umgebender Gebilde: Achsendrehung, 
Knickung des adhärenten Darraes; oder 3) auf krankliafter Ver- 
ändening der Darmwand. eigentlichen Stenosen des Darmes, carcino- 
zuiitosen oder narbigen Stricturen. 

§. 110. Die sub 1) aufgefuhrte Art der Stenoeiruiig des Darmes 
ist diejenige, welche man von Alt^rs ber 

Bracheinklemmung, Incarceratíon 

gecaimt hat. Unter ihr stellt man sich denjenigen Zustand rorgelagerter 
Eingeweide vor, wo sie durch ein Missverhältnbs zwischen ibrem Um- 
fange und der Oeffnung, durch welche sie hindurchtniten, festgehalten, 
irreductibel werden und im Ganzen oder in ihren einzeluen Theilen 
eiue solche Abschniirung erleiden, dass ausser der Circiilatiou des 
Darniinbaltes auch die in den zu- und abŕUbrenden Blutgefássen be- 
hindert ist. 



§. 111. Dieser Zustand ist entweder ein directer (primärer), 
oder ein consecutiver <?ecundarer). In dem einen Falle trifft die 
laimobihäining des vorgefallenen Eíngeweides und seine Zusammen- 
schniining bis zur Circulationsstoľung seines Inhaltes und Blutes uiit 
dem Momente der Vorlagerung zusammen; der vorfallende Darm ist 
mit einiger Gewalt durch den engen Ring, unter Ausdehnung dieses, 
nach aussen getreten, der Ring umschniirt und fixirt ihn vermoge 
seiner elastischen Zusammenziehung, daher man auch diese Art der 
Einkleramung die elastische genannt hat. Im anderen Falle bildet 
sich das Missverhältniss zwischen Ring und durchgetretenen Theilen 
erst dnrch eine V^olumäzunahme der letzteren aus, z. B. durch renôse 
oder ôderaatôse Schwellung, durch Fíillung der Toriiegenden Darm- 
schUnge, duher von Eiuigeu Kotheinklemmung, im Gegeiisatz zur 
elastischen, genannt (s. §. 10'> Aum.). In dieser letzteren Beziehung 
schliessen sich eine Anzahl Darmeinklemmungen der Ohstruction des 
Torgelagerten Darmes an, welche bei sehr allm'áliger Entsteimng, wie 
wir bereits sahen, auch zur Einklemmung fiihren kann. In den 
hfinfígsten Fällen der Kinklemmung folgt aber die Hemmung der Circu- 
lation der Stanung des Dnrminhaltes weit schneller als dort, und ist 
der Uebergang des einen Stjidiunis in das andere schwer uhzugrenzen, 

(Emmert, C, Prof., Der Alechanismus der Brucheinklemmung. 
Centrulbl. f. Chir. XIV. Nr. 20, p. 1, 1887.) 

§. 112. Wenn bei einera Bruchkranken der Darm, welcher vor- 
her zuriickgehalten wurde, oder ausser ihm andere Eingeweide 
(Netz u. s. f.) vorfallen und von der Bruchpforte so umschniirt werden, 
dass sie nicht sofort wieder zuriickgebracht werden konnen, so tritt in 
den Torliegenden Tiieilen eine Behinderung des Blutiucktiusses, eine 
passivo BiutiiberŕUllung mit serosem oder blutig-serosem Erguss in die 
ľmgebung. in das Gewebe des Darmes oder Xetzcs, und in die Hôhle 
des Darmes ein, Diese Volumszunahme steigert das zwischen den um- 
ftchnurenden Ringen und den hindurchgegangenen Eingeweiden be- 
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Btehende Missverhältniss und fuhrt im weiteren Verlaufe zu eicer vo 
stätidigen Absporrung dei* aussenlitjgonden Eingeweide gegen dU 
Baiichholile hin, veruľsacht eiue Entzundung in den angľenzendelj 
Partien der Unterleibsorgane und endlich einer Demarcation der ein* 
geachnurten Theile, mit Brandigwcrdcn, Perforation des Darmes u. s. f 

Diosor Vurguiiíí ist am Exporiniento beobachtet wordcn. Jns- 
besondei'c-j war gh Borggrtívtí (Preuss. Ver.-Ztg. 1858, Xr. IS3. 34. 37 
Tergl. 8clím. Jalirb. Bd. 80, p. 337), welcber einem grossercn Säuge* 
thiere die BauchLOhle weit ôffnete und durch einen 2 — 3 Liuien weiteUi 
au8 dem oberen Ende einer Haaniadel gedrehten Ring ein Stuck 
Diinndarm in der Weise hindurchzog, dass der Ring den Darm nur 
leicht umscblnss und das Mesenteriiim etwas hindurchragte. Er sali 
venose Stackung cntstehcn; der Darni, welcber leer durch den Riug 
gezogen war, Koiiderte rasch Darmsclileiiu ab, welcher dan conischa 
ĎannstUck bald in eine pralle Kugel iimwandelte, die nicht mehŕ' 
zurilckging, soudern noch raelír Darm nach sídi zog. Schnítt er dea 
Darm unterbalb des Ringes sammt dem Mesenterium ab, so fand er 
die freien Darmenden fast leer^ die Wandungeii der eingeklemmtea 
8cblinge strotzend von Blut, die Schliuge selbst mit einer wässerigen, 
vSchleimtIocken enthaltenden Fliissigkcit gefulJt. Hiernach glaubte. 
Broggreve als ITrsache der Einklommung eine active Aufblähung der 
Torgefallenen leeren Theile iind eine entziindliehe , exsudative Än- 
schwellung derselben ansehen zu miissen, ging aber, wie wir im Fol- 
genden seben werden, zu weit in der Verallgemeinerung seiner Sätze. 

Hess e I (Ros. u. AVmid. Arcb. 1857. p. 200) experimentirte am 
lebenden Schafe. Der Diinndarm ragte in ein Griasfläschcben mit engeoL 
Halse, dem der Boden abgenommen war und welches als Analogon 
des Bruchsacks benutzt wurde. Hierbei konnte namentlich das An- 
scbwcllon doa beengten Darmes, das allmälig sieh mebrendc Oedem 
desselben, die Fíillung des Darmes selbst durcb wässriges Exsudat und 
ebenso die Fiilluug des Fläscbcheus. das den Brucbsack repräsen- 
tiľte, mit ausgeschwitztem Serura recht gut beobachtet werden. Das 
Bruchwasser bildeto sicb in grosser Menge, etwa eine Unze innerbalb 
einer halben Stunde bei einer nur sehr mässigen Bewegung des Darmes, 
Das Bruchwasser musste daher, was schon vorher vrahrscheinhcb er- 
schien, als Product der mecbaniscb hyperämischen Darmschlinge an- 
gesehen werden. 

In den hierher gehôrigen Fiillen denkt man sicb, (biss der glatte 
schliipfrigtí Danu durch neugebildete oder sebou, besteheiide enge Oeíf- 
nungen hiiidurcbgepresst, leer bervortritt und so eingeschniirt wird, 
dass woder Luft, noch fliissíger Inhalt von der Bauchhuhle ber in iba 
gelangen kann, dabei sofort die imter dem Namen der Einklemmungs- 
erscheinungen bekannten Symptóme eintreten, der Darm aber, trotz- 
dem er noch leer und zusamniengefallcn im Bruchsacke licgt, nicht 
zuriickfíebľacht werden kann. In der That wurde in vcrĽ'inzettcn Fiillen 
der Danu bei Gelegenbejt der dríngeud erscíxieueuen Operation noch 
im leercn Zustande angetroffen. 



Gtinther, G. B., operirte einen in solcher Weise eingeklemraten Bruch 
an cinera j"ngen Manrer, welcher ISngere Zeit wegen eines ret'htsscitijifen 
Leistenbruches ein Leistenbruchband trug, iinter dem bei schwerer Arbeit 
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eine Darmschlinge plôtzlich vorgedränpt wuľde. Alsbald fúhlte Pat. heftig© 
Scbiuerzen im Bruche and in der Nabelgegťrid und wurde in einem obnmacbt- 
nhnliuhen Zustiind (BliLsse und Kälte der Haut, kleiner Puls etc.) eine halbe 
Stnnde darauf in's Hospital gebracbt, wo bei volligcr Leere xxná Schlaffbeit 
des Yorgefallenen Darmes auch in der Cbloroformnorkose eine Reposition 
misslang. Die nach zwei Stunden angestellte Herniotonúe legte den zwar 
lebhaft gerotbeten, aber nicbt mit Flu.ssigkeit oder Gos geftiUten Danu bloss. 
Einen gleicben Fall thoilt Linhart mit (Vorlesungen p. 128). Er 
operírte eine angoborene Leistenhemie wegen heftiger Incarcerationserschei- 
nungen, bei der eine ganz leere und ausammengefallene Darmscblinge ge- 
funden wurde, welche von der Incarceralionsstelle Lis zura Roden des 
Scbeidenfortsatzes uber 5 Zoll lang war. Die lucarceralion war úberans 
hefti^r und befand sich im Holse des ycheidencanales ca. au der Abdominal- 
uffnung des Leistencanales. — Den Zusatz Linbarťs, dnss solcbe leere 
und hefiig iccarcerirte Darnischliiigeii bei Scbenkelbernieu liiiafig zur Operation 
kommen, kann ich nicbt bestätigen. 

In andereJi viel häiifigeren FKllen gelangt der Kranke erst zur 
Beobachtung, wenn die Bruchgeschwulst bereits hart, der Darni ge- 
schwollen und gespaunt ist. Im Gegensatz zu den zuvor erzählten 
Beispielen findet man dann bei der Enifínung des Brucksackes raelu* 
weniger reichlicbes Bnichwasser, einen LIanrothen in seinen Häuten 
verdickten und in soiner Híihlc gefullten Dann u. s. f. (vergl. auch 
Ranke, Chir. Centralbl. 1875, Nr. ;:Í2. Bidder, Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1878. X. p. 123). 

§. 113. Wenn in einen eben vorgefallenen oder bereits vor- 
liegenden Darm von oben herab plotzlich oder doch niit einer gewissen 
Haschhcit tiiissiger Darmínhalt eintritt, so wird die Bruchgeschwulst 
])rall und hart; der Inhalt kann weder durch äusseren Druck in die 
angrenzenden Darnitheiíe ziiriickgedriickt werden, noHi vermogen die 
peristftltischen Bewegungen ihn nach ahwärts wciterzuhcfordem ; durch 
das Gewicht der Fllissigkeit, sowie durch den Unistand, dass díe im 
leereu Zustande längliche Darmschlinge bei ihrer Fiillung eine quere 
Gestalt annimint, wird der iiussere Uniťang des ein- und ausfUhrenden 
Dannrohres gegen den Bruchring angedrlickt; hierdurch die Circulation 
im vorliegenden Dann, namentlich die venose, gehemmt, und eine Ôde- 
matose Schwellung der Darmschbnge bedingt; im weiteren Verlaufe 
aber an dem am nieisten angcpresstcn Darmtheile, dem anliegenden 
sogen. Einklemmungsringc entsprechend, cin halbringtormiger Druck- 
brand erzeugt, welcher eine Pnrfnration des Darmes, Austritt beines 
Inhaltes in die Bruchhôhle oder in die Brucldiullen und Tod durch 
Peritonitis und Enteritis oder Lebenserhaltung und relative Heilung 
dorch Bildnng eines widematiirlichen Afters zur Folge hat. 

Der im Vorhergehenden geschilderte Vorgaug ist in ilberraschender 
Weise experimentell darzustellen, ja sogar auť dem Wege des Experi- 
mentes zuerst kennen gelemt und nachmals erst mit den Beobachtungen 
am Xranken in Analógie gestellt worden. 

Rose r macht die sehr hchtige Bemerkung, dass zwar der Inhalt 
der „eingeklemmten'* Darmschlinge abgesperrt seí und nicht zuriick- 
gedrUckt werden kíinne, demnach me bei einer unterbnndenen Arterio 
eine sehr feste Abschniirung des eingeklemmten Theiles vermuthet 
werden sollte; gleíchwohl wird nur^ und meist uur in mässigem Gráde, 
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der veiuise Riickfluss geliindert; fiir Zufuhr artorielltn Blutes ist aus-í 
reichender Raum da. Díe Härte ferneľ uiid Spanuung der vorliegenden ■ 
Theile ist so gross^ wie man sio von bbsser Anschwellung derselben 
kaum erwarten sollte; gleichwobl geht ein solcher Bruch oft genug 
uud s[)ät iioch von selbst zuruck. R ose r kam hierbei auf den Ge- 
danken, dass iiier eiu kla[)peiiformiges Hinderniss fiir den Riioktritt 
des Darminhaltcs vorliegen míisse. Um dus Vorbandensein eines solchcn 
KU urweiaen* bnichte er eine Darinscbiin^c von einer Leiche, nachdem ■ 
der Danu durub lujertion der Grifkrosurterie in etwas turgiden, deiii ■ 
lel)umleii Danu iihnlicbun ZusUind ^ebracbt war, in irgend einen ein- 
klemmenden Ring, der etwa don Umfang eines Fingers batte, und 
fulite sie niit Luft und Wasser. Presste er nun die Spitze dieser 
Darnisclxlinge in der Art zusammen, dass ihr Inbalt gegen die ein- 
klemmende Stelle hin zu entweicben suchte, so sah er alsbald dem 
Darminhalte den VV^eg versperrt. Und docb konnto man leicht einen 
K(>r[n'ľ von deľ Dicke eines Katbeters neben dem Darm durch den 
Ring lundurcliácbieben. Comprimirte er die Gegend vor dem einklem- 
mundt^u Riiige, sa war der Danuiidialt wegzudríicken ; druckte nian 
aber nur auf das Ende der ScliUnge, so wurde der Tbeil derselben, ^ 
welcber dem Ringe zunacbst !ag, gegen letzteren angedrängt und der ■ 
Darm gescblossen. — Um den inneren Mechanismus. welcber hier statt- 
fatíd, reeht deuUicb zu macben, schnitt Roser die Darmschlinge an 
ihreľ convexen Seite auf und ťíillte sie mit reinem Wasser. Ér er- 
kannte dann die kbippenartige Anordnung der Darmfalten. Die KLippen 
nahnien aicb ähnUch aus, wie man sie an der Aorta unter Wasser zu 
priifen gewíihnt ist. 

Dieses sinnreicbe Experiment Roser's vermochte die ältere An- 
scliauung von der Incarceration wefientHcb umzugestalten und eine 
grosse Zabi bisber unvenítandlicber Voigänge boi der Einklenuuung zu 
erklären. Das Wiclitigste war hierbei die Tbatsache, dass trotz ver- 
hältuissmíissig weiter „Einkleniinungsringe" der Rucktritt des Inbaltes 
der vorliegenden Darmschlinge dem gewohnlichen Repositionsverfahren 
widerstelie und dass nach und nach zur Stauung des Darminbaltes 
eine Blutstauung in den Dariidiituten sicb binzugesellt, welebe das 
Missverbältniss zwiselien Riuŕí und durcbgetretenen Eingeweideu steigert, 
d. h. allmälig den Zustand der Constriction hcrbeifUhrt. 

iW. Rose r, Zur Yertlieidigung der Lchre von den Brucbein- 
klenimungskhippen. Cbir. Centralbl. 18G6. Nr. 4fi. — Beeley» Zur 
Lehre von der Brucheinklemnuing. Cbir. Centralbl. 1887, Nr. 14.) 

Wenu jenes bisher den Namen der elastiscben Einklem- 
mung getragen, so hat man diess neuerdings mit Kotbeinklem- 
mung be/.eidinet, abweicliend von dem Gebraucbe älterer Autoren, 
wekbe unter Kotheiuklemmuug dio in §. 10') geschildcrte Koprostase 
und lleus paralyticus v*nstanden. 

í>b es eine Klappenwirkung seí, wolche hier den Riicktritt des 
Darminbaltes nach der Bauchbohle verbindere, ist bis in die neueste 
Zeit discutirt worden. 

Zunächst war es Busch, welcber an Stelle der Roser'schen Auf- 
fassung der Klappenwirkung die bereits von Scarpa auťgestellte Theorie 
der Abkniekung des Darmrnjires an der Bruebpťorte setzte. Ruscb 
demonstrirtc diess iu ľuigender Weise (Sitzung der niederrheiniscben 
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Geselkchaft vom 10. März 1863. W. Busch, Handbuch II. 2, 
p. 105): Wcnn man eine Dannschlinge durch rinen Ring gezogen und 
oberlmlb desselhen an dciii rinfiilireiulcn Díinntheilc eine mit Wiisscr 
gefulltc Spritzo eingcbuiidcn bat, ao liisst nmn langsain die Flíissigkeit 
in das den Brucb darstellende Darmstuck hinabtreiben. Während diess 
geschieht, muss man obeti dieses Dannstuck init dcn Fingern ab- 
wechselnd zusammendriicken , um die Flíissigkeit durcli das aus dem 
Ringe lierausfulirende Darmrobr berauszutreiben ; denn sonst stellt sich 
bei mangelnder perístaltischer Bewegung die Obturation sofort ein. 
Hat man so die Flíissigkeit in Circulation gebracht, dass sie von ober- 
halb des Ringes durcb die vorliegende Darmscblinge und wieder durch 
den Riug zuriickíiiesst, so lässt man plotzlÍĽh eine etwas grossere 
Quantität Wasser eínatromen^ und die Olistruction stellt sicb sofort 
her. Das plotzlich geblähte Darmstiick wird niimlich, wabrscheinUch 
bei dem Yersuche sich gerade zu strecken, an seinem aus dem Ringe 
ausfíihrendeu Endc am Rande des Ringes geknickt, und zwar liegen 
die "Wände des Dannes so innig an einander, dass kein Tropfen 
FUissigkeit passiren kann. Wird nun nocb mehr 
Flussigkeit abwilrts getriebcUj so knickt sich das 
durch den Ring eintretunde Darmrohr ganz in 
derselben Weise an Jem Ringe abj und die 
haľte pľalle Darmscblinge zeigt dann die von 
den eingekleramten Brtichen her bekannte Pilz- 
gestalt. 

Bis hierher huldigte man der Ansicht, dass 
in einem „eingeklemmten Bruche" zu einer ge- 
wissen Zeit das zufiihrcnde und abfiihrende Darm- 
rohr nach der Bauchhťihle hin in gleichem Gráde 
des Verschlusses sich beíinde. Da gelangte Los- 
sen aufGrundneuerVersucheamtodtenSchweins- 
darme zu einer ganz entgegengesetzten Darstel- 

lung desEinklemmungsvorganges(Sitzungsber.des3.Congr.derdeut3chen 
Ges. fiir Chirurgie, 1874, p. 52). Um den Verschluss sichthar zu 
machen, injicirte er vom zuflihrenden Darrarohro her Wachsmasse, nach 
deren íCrstarrung ein Frontaldurchschnitt durch die Darmscblinge ge- 
macht wurde. Eis zeigte sich , dass nun das abfiihrende Rohr ver- 
schlossen, das zufíihrende dagegen in fortlatifender Communication mit 
dem Darm im Bauche sich beťand, und dass die Blähuug des zufiih* 
renden es war, welclie das abfiihrende Rohr gegen den Bruchring 
Andriingte und abknickte. 

In einer andern Reihe von Versuchen injicirte er anstatt der 
Wachsmasse Luft. Die Einklemmung erfolgte in der gleichen Weise. 
Die eingekleramten Schlingen wurden nach Unterbindung des zufUhren- 
den Emíes cinfach getrocknet und zcigten nach Durchschneidung der 
Trockenpräparate das niimbche Verhalten der Al»knickung des ab- 
fiihrenden durch die Blähung des zufiihrendeu Rohres (Fig. 75), 

LoBsen kam hierdurch zu dem Resultate, dass die Einklemmung, 
d. b. zuniichst der Verschluss des abrubrenden Darmendes, herbeigefiihrt 
werde durch den plotzlich andrängenden Darminhalt des zufuhrenden 
Rohres (im Experimente Wachs-, Wasser- oder Luftsäule). Jst der 
Verschluss einmal zu Stande gekommen, so giebt es keinen im Darme 
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môglichen Drnck, welcher die fest an einander gepressten Darmwände 
(les aljluíireiiilen Rnhres lost, der Versciiluss des zufuhrenden Endes 
durcli ŕíesteigerton Seitemlriick ist nach physikalischen Gesetzcn ud- 
míiglidi. Die Fm^e, wíiruín der Darmi abalt des /.ufíilírenden Robres 
bei gohindcrter Fortbewegung im abflihrtjnden Scbenkel rait iniiner 
(bis zii 12 cm Hg) steigendem Drucke auf der Darmschlínge laste 
und nicht ruckläntig werde, nach durcb Druck vom Scheitel der ein- 
gekleniiuten Darmscbhnge her ruckwärts bewegt werden kíinne, beant- 
wortete Lossen daliin, dass hiervon die Viscosität des Damiinbaltes, 
die ReihungswidoľiitiiTide im Darmo und seinem Inbalte die Schuld 
tragcn, — Fíir die Taxis ergiebt sich die Regel, das verscblossene, 
abgeknirkte Dannrolír naob der Seite des zufiihrenden Rohres abzu- 
biegcn. Fiibrt iiuui diess an einer niit Luft gerúllten Scblingc aus, so 
hiirt nian solorí ihis Entweicben der Luťt, und dne nun falgende Coni- 
pressiou repimirt den ganz-r-n Hrncb. 

So uherraschend auch der Effect dieses Experimentes ist, so 
wurden doch bereits bei der erstcn Publication desselben Bedenken 
daľiiber laut, oh der Versucb den Verbiiltnissen an Lebenden entsprecbe 
(Hiddor, Cliir, Centralblatt 1875, Nr. 8. Archív í'iir klin. Chirurgie 
XVHL 2Ki, K("vnig» Hdbcli. I[. 17*2). Es ist wohl richtig, dass das 
abťíihreade Rohr durcb die Blähung des zufubrenden abge(|uetscht 
werden kann. Einu Einklemmung Murde dadurcb aber nicht jjerfect 
worden; denn es kíinnte im Falle, dass bierdurch die Abfuhr des 
Darminhalts aus deui Bruche geliommt wäre, derselbe durch das zu- 
fiilin^ndi.' Ruhr wieder zurlicktreten oder in dieser Richtung zuriick- 
gedrUukt wertU'n, sobald nicht, wie im Lossen'schen Experimente, ein 
Darmversťhluss am zufiihrenden Rohre nahé dem Bruchringe in der 
Baucbbohie bestände. Solche Fiille kommen vor (s. u. Achsendrehung 
bei Bľiiťbcn), siiid aber eine grosse Seltenheit im Vergleicbe zu den 
gewíihnlichen Rrucbcinklemmungen. Es scheint also, als sei das 
Lossen'sclie Experiment fiir <he Erklärung der hier in Frage steheuden 
mit FiíUung des Brnchdarmes einhergehenden Einklemmungen nicht 
vcrwendbar. 

Jedenfalls aber batte Lossen das Verdienst, die Frage nach der 
EntÄtehuug einer Einklemmung im Sinne des Roser'scben Versuches 
neuenlings in Fluss gebraclit 7a\ baben. Und in der That discutirte 
man seitďem und experimentirto wiefler tíeisaig am todten und lebenden 
Darme, um zu einer Beantwortung der Frage zu gelangen, auf welche 
Art ein Vei^scbluss des zu- und abfUbrenden Rohres zu Stande komíne, 
wie er níK*l» den einlretenden anatomischen Veränderungen am einge- 
klommtcn I>arme vorau;;zusetzen ist und an einem durch Operation 
oder Autopsie blossgi»loglen Darme gefímden wird. 

^Ihiscb, Ľeber den Mecbanismus der Brucheinkleniroung in: 
Verhandlungen der deutschen Ges. fiir Chir. 4. Congr. Berlín 1876. 
p. tU>. Hidder, Aucb einige "Worte nber den Mecbanismus der Brucb- 
einklemmmig in: (VntľnÍI>latt ítir Ohirurgie 1875, p. 113. Kocber^ 
/ur I.oliľo von der Hrurln>inklenimung, ebeudas. p. 1. Hasse. Re- 
j>osition eines ein^'kUnumtcn Scbenkel b ruclies nach Losscn's Metbode. 
(VntralbUtt ňW ťhir. 1874, p. 401. Ranke. C«ntralbl. 1875, Nr, 32. 
Ho f mok 1, Exporimentelles Uber das Moment bei der Brucheinklem- 
mung. Wion. meil. IVesse IS76, X 4. 5. 7. Chir. CentnUbl. 1876» 



j 



Paihologie dea Brnchinhaltes : Incarceratiotu 



ICí* 



p. 345. Bellien, Centralbl. fiir Chir. 1875, Nr. 15. Lossen, Die 
elastische und die Kotheinklemmung in : Verbandlungen der deutschen 
Ges. fdr Chir. 4. Congr. Berlín 1875. p. 08. Derselbe in: Chir. 
Centralbl. 1875, Nr. 4. Beoly, Zur Lehre von dor Rrucheinklem- 
mung, Chir. Centralbl. 1887, Nr. 14.) 

Im Líiufe dieser Discussion hat zunächst Busch seinen orspriing- 
lichen Standpunkt in etwas modilicirt, insofem er den Verschluss des 
abfuhrenden Schenkels der Darmscblinge sofort und durch Abknickung 
uber den Rand dea Einklemmungaringes eintreten lässt, während 
clas zufUhrende Rohr nur so lange gegen das abdominelle Darmstíick 
abgeschlossen ist, als der Druck im Bruchdarme hôher ist, als im 
zufiihrenden Schenkel oberhalh des Ringes. (Ist der obere Darnitlieil 
plôtzlich in die Darmschlingo des Erucltetí entleert worden, so ist in 
ihm ein viel geringerer Druck als in der Scblinge.) Im andcrn Falle 
-wird, wie er an Trockenpräparaten nacJi Luftfiillung gesehen hat, 
^eine kleine Coramunication" zurilckhleiben (Fig. 76). 

Von Lossen femer wurde ein neues Verschlussnioment fíir beide 
3Ĺohre angeluhrt, wclclies in dem Augenblicke, wo nian durch Com- 
pression die Darmschlini^^e zu entleeren ver- 
sncht, in AVirkung tritt. Es wird während 
der Compression der Durm nach aussen ge- 
zogeu; mit ihm muss ein vermehrtes Volumeu 
Mesenterium zwischen die Darmeuden und in 
die Bruchpforte herabrucken und als derber 
incompressibler Keil beide Darmenden gegen 
den Bánd des Bruchringes anpressen. 

Ob dieser Versuch auf den Vorgang am 
Lebenden Anwendung findet, da doch das Her- 
Äbríickcn des Darraes durch die AVeite des 
Bmchsackes begrenzt ist, moge dahingestellt 
bleiben. Es bekundet eben dicse Darstollung 
Lossen's das Bediirfniss, einen Vorgang austindig zu machen, durch 
welchen beide Schenkel einer Darmscblinge gleichmässig gegen die 
Baachbohle hin al)ges[)errt werden. 

Nach gleichem Ziele trachten die Versuche Kocher's. welcher 
anf Grund ncuer Versuche ausfuhrt, dass am zufuhrenden Ŕohre eine 
Unterbrechung der Communication zwischen dem im Abdomen und 
dem im Bruche befindlichpn Darmstiicke durch eine obturirende Ver- 
schiebung der Darmschleimhaut in Folge der Dthnung des Danues zu 
Stande komme. — Der Kocher'sche Fundamentalversuch í<eschieht 
an einem gestreckten, vom Mesenterium befreiten Durmrohre, nicht 
an einer Darmscblinge. In einen menscldichen DUnndarm wird ein 
Katheter Nr. 12 eingebunden, das Bánd mässig fest umschniirt. und 
der Katheter wieder entfernt und der Darm senkrecht gchalten. Hierauf 
wird in den obem Darmtlieil ein Glascylinder oingeschoben , welcher 
(len Darm nach allen Seiten hin gleichmässig ausdehnt. FUUt man 
bei grosserer Entfemung des Cylindors von der kiinstlichen Darm- 
stenose In den obern Darmtheil Wasser ein, so beginnt bei einer 
i^ewissen Hohe der Säule dassclbe durch die Stenoí;e hindurchzuflíessen. 
Durch das klare Wasser sieht man den Darm oberbulb der Slenose 
flich allmälig trichtcrformig rerjiingend, und diesen Trichter mit abwarts 





170 



Fathologie dea Bnichinhaltes: Incarceratíon. 



convergirenden Längsfalten besetzt von ziemlich UDregelmässiger Form. 
8cliie)>t jaiíu nun deii Glascylinder gegen die Stenose hin vor und 
deliiit dadurch den Darni oberlmlb derselben, bo hort auf einmal der 
Ahíluss des Wassers auf, Dabei sieht man, dass der Trichter ungleich 
kUrzer und viel flacher wird und dass darch die stenotisclie Stelle 
Scbleimhaut atifwiírts gezogen wird. Das Nacbziehen der Schleimbaut 
erkennt man an deni Auftauchen neuer Faltenformen ganz deutlich. 
Ziebt nuiii don (cylinder wieder zuriick, so stellen sicL die alten Ver- 
hiillnisse wieder her, und die Fliissigkeit begínnt wieder abzufliessen. 
Die Erkliirung dieser Ersclieinung liegt darin: der Wasserdruck wirkt 
auf die Wihide des allniälig gegen die enge Stelle zu sich veijungen- j 
don Tricbters (Fig. 77 a). Dieser TricLter, zunächst von der Schleim- m 
baut gel)ildet, stellt nun aber sammt der in ibr eingeschlossenen 
resisltniten Wasscnnasse einen Keil dar» init der Spitze gegen die 
Stenose gericbtet. Dieser Keil ist beweglicb; in besonders bobeui 
Maasse die Scbleimbaut. Es wird also dieser beweglicbe "Wasserkeil 
mit seiner Sohleiinbauthiille in den stenosirenden Ring bineingetrieben. 
Sobald die Spitze des Wasserkeils (Fig. 77 b) bis in den unteren 

Fig. 77. 




Darmtlieii vorzudringen vermag, so ist die Passage frei. der Verschluss 
jrehoben. Bei grtisser Ausdebnung des Darmes oberhalb der Stenose, 
boi gleicbzeitiger Vorkiírzung de^ Tricbters (Fig. 77c) kann die Spitze 
des KeilÄ niclit bis in den Anfangstbeil des unteren Darmstiicks ge- 
langen. und winl daber der Abtíuss aufboren. 

Bei Anweudung diosos Versuches auf einen in Schlingenfonu 
dorcb den iinitirtou Bruobring bíndurchgezogenen Darm wird voraus- 
f«eetxt, dass dieser Ring eine Stenosirong des Dannrobres bedinge 
und der Darm plotxlicb gefullt werde. Die AVirkungsweise der plotz- 
licben Ftillung des Darmes bembt in der Debnung de&selben. welcbe 
das Vorwiirtssrbieben des im Niveau des stenosiresden Ringes liegen- 
den Sciíleinibauttriobters durch die Pforte unroôglicb niacbt. 

Dwis Kocber'scbe Ex|>eriment ist als eine vrillkommene Bereiche- 
nnur mmwt Vorstellimgetn betrefiEs der DaraobstniotioMii su begríisscn. 
Bs maši nunMOiÚxcL bejfmfen. vie dn st^msirter I>unii, velcher eben 
Doch pASsirhur war, pfôUlicb verlegt werden kann. und zwar iediglich 
énxA die Answcitung d«s Damirobres oberludb der Stenose. Der 
AnwMdnng doá Ver&acliM aof die ^Einklenunaag* einer Darmscbiinge 
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labe ich olinr TTinziinalimp andercr von Kocber selbst herbeigozogencľ 
Momente nicht ulleiithallum folgen konnuii, olíwobl sofort verständlich 
Í9t, wie bei plotzliclier FiiUung der Dunuscblinge das aljfubrunde R*>bť 
duťcb Dehnung veischlossen werden iind wie bei iramer neuen An- 
trieben von flussigem Darminhalt das zufiilireiide Rohr oberbalb der 
Bnicbpforte gleicbfalls sich diirch Debnung absperren kann, sowie 
endlicb^ dass durch Compressiou der gefUÍlten Darmschlinge durcb 
Debnung beider Schenkel unterhalb der Britcbpforte beide zugleicb 
abgescblossen werden konncn und der Bruch dadurch irreponibel wird. 
VorL'iufig halte ich nieines Theils an der Voi-stellung fest, dass durch 
plotzUche Fiillung von oben beide Schenkel der Darmscblinge gegcn 
die Bruchpforte abgeknickt werden^ sobald der Antrieb der Peristaltik 
— so lange diese nocb tbätig bleibt — oder äussere Corapression den 
Inbalt der Darmscblinge nach oben drängt. "Wie diess zu Stande 
kommt, ist leiclit zu demonstriren . wenn man eine Darmscblinge mit 
einem Kautscliukbande von einer Weitc uuigiebt, dass noch ein ^/* cm 
Btarker tílascylinder danehen Platz Iiat. Entfernt man das Gksrohr, 
und spritzfc jetzt mittels einer Pravaz'schen Nadel axn Scboitel der 
DarmscbHnge Luft (Fig 78bl oder fliissíges Steariii (Fig. 78a) ein, so 

Fig. 78. 





;t nichts oder Aufangs nur etwas durcb eins der Darmendcn 
►erlialb des EinBchuiirungsringes. Oeífnet man nach dem Elrkalten 
des Stearins die DarmscbHnge, so siebt man beiderseits die Mesenterial- 
wand dicht an der convexen "Wand anbogen und die letztere in Falten 
gegen die Verengungsstelle convergiren (Fig. 78c). (Vergl. Vcrsucbe 
uber eine kiinstliche Knickung des Darmes von Dr. A. Knie: Zur 
Technik der Colotomie. Chir. Centralbl. 1885, Nr. 25, p. 435.) 

Zu grossen Werth will ich auf diesen Versuch, welcher den 
thatsiicblichen Verbältnissen ebensowenig wie die friiberen entsprechen 
mag, nicht legen. Man gewinnt Uberhaupt bei wiederholtem Experi- 
inentiren die Ansicbt, dass die Vorgänge, welcbe eine Einklemmung 
zu Stande kommen lassen, am todten Danne nicht cndgultig zu 
studiren sind; dass man durcb das Experiment am todten Darme nur 
verstehen lernt. warum eine plÔtzlich geťiillte Darmschb'ngo irreponibel 
wird; dass die Ursache hieríllr wahrscheinhch in einer Abknickung 
beider Darinrolire im älteren Buscb'schen Sinne beruht, welche, wenu 
sie nicht durch Fiilluug von oben hereits hergestellt wird, durch Com- 
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pression der Darmschlinge und Antreiben des Darminhaltes gegen die 
beiden Rohrmundungen gleichmässig zu Stande kommt, dass aber im- 
erwartet dieser voUendeten Abknickung beider Darmrohre die Fiillung 
der Darmschlinge bereits einen solchen Grád der Spannung und Raum- 
beengung schaÄt, dass hierdurch niit aller Wahrscheinlichkeit eine 
venôse Blutuberfiillung, sowohl als eine Behinderung der Bewegung 
verursacht wird. Mag also durch die Bewegung des Darminhaltes 
zunächst nur eine Stauung deaselben am abfQhrenden Ende erzeugt 
werden, während im zufíihrenden Rohre die Fuglichkeit einer weiteren 
Abwärtsbewegung noch fortbesteht, die Môglichkeit eines Riicktrítts 
des Darminhaltes aber auch hier mit dem Beginne der Einklemmung 
schon aufgehoben ist, so tritt mit der Schweliung des Darmes und 
der selbstständigen Fiillung der Darmschlinge durch Blutung und 
Exsudation in ihre Hôhle nun entschieden auch ein Abschluss 
des zufUhrenden Rohres im Roser-Busch'schen Sinne ein, welche 
sich erst lost, wenn durch brandige Perforation oder Verwundung 
des Darmes die Entleerung und Abschwellung des Darmes einge- 
leitet wird. 

§. 114. Die Versuche an lebenden Thieren lehren zwei neue 
Factoren kennen, welche den durch die plotzliche Fiillung der Darm- 
schlinge eingeleiteten Verschluss des Darmes vervollständigen : die 
Lähmung des Darmes bei plotzlicher und iibermässíger Dehnang und 
die Circulationsstorungen in den Darmgefassen mit ihren Folgen. 
Schweninger (Wagner's Arch. XIV. 1873, p. 300) und Kocher 
(Deutsche Zeitschr. fiir Chir. VIII. 1877) haben wesentliche Ver- 
dienste um Aufklärung in dieser Richtung, Letzterer namentlich in- 
sofern, als er seine Versuche den bisher herrschenden auf Experi- 
mente am todten Darme gegriindeten Theorien der Brucheinklemmung 
anpasste. 

Diese Versuche haben uns folgende Thatsachen kennen gelehrt: 
Bei Druck auf eine umschriebene Stelle des Darmes, Kneifen desselben, 
Compression einzelner Mesenterialgerásse entsteht eine umschriebene 
Contraction des Darmes, eine furchenartige Einziehung desselben, welche 
mehrere Minuten lang anhält. Bei vorausgegangener Blähung des 
Darmes tritt diese Erscheinung nicht ein, weder auf mechanischen, 
noch auf elektrischen Reiz. In einer durch einen Ring gezogenen 
und geblähten Darmschlinge hort die peristaltische Bewegung voU- 
ständig auf. Die Peristaltik des zufiihrenden Rohres geht Anfangs bis 
zur Einschniirungsstelle, dann hčirt sie unter spindelfôrmiger Ausdehnung 
des angrenzenden Stiickes bereits in einiger Entfemung von dem Ein- 
schniirungsringe mit einer ringfôrmigen Einschntirung auf. Diese Zu- 
stände dauern nach Entfemung der einklemmenden Ringe versehieden 
lange fort, gleichen sich aber, sobald keine intensive Circulations- 
storung gesetzt war, nach einer Viertelstunde oder längerer Zeit wieder 
aus. Wo jedoch der veníise RiickHuss längere Zeit gehemmt oder 
gar der arterielle Zufiuss aufgehoben war, da dauern die Dehnungs- 
zuständc des Darmes bis zu 24 Stunden oder länger an. Diese 
Circulationsstorungen lassen sich aber, abgesehen von dem Drucke 
des Ginschniirenden Ringes, als Folgen der Dehnung der Darmwände 
durch vermehrten Inhalt ansehen. Wenigstens treten sie auch da, wo 



174 



Pftthologie des Brucbinhaltei : Incarceration. 



nicht ohne Vorurthcil angeorclnet, als dass man ihre Ergebnisse cluie 
Weiteres auf den Menschen Uljertragen diirfte. Sehr richtig hat bereits 
Sch weniiiger darauf hingewiesen, dass bei unseren Experímenten der 
Bruchsack fehle, nnmcntlich aber, dass wir keine genaue Vorstelhíng 
ilbf»r das räumliehe Verliiiltiiiss zwisfhen Darm und Einschnurungsríng 
beiia Menschen haben. Die meisten Versuche wunlen mit einem Loch 
im lírett oder mit eineni Gumniiringe angestellt, während doch die Ein- 
Bchuurung beím Menschen in der ílberwiegenden 2jiih\ durch canal- 
ŕorniige Engen bndingt wird. Die Verwendbarkeit der Schweninger- 
schen Verauclie leidet zum Theil unter dem l'mstarde, dass Schwe- 
ninger bei demselbon Thier raebrere ubereinandcrlicgende Darmstrecken 
zugleich cinklemmte, wo<lurch fiir die ubwärts gelegenen der Antrieb 
des Darmiiibaltes gegen die Einschniirung wegfíillt. 

Meiir Werth, als auf das Experiment, wird man kunftig auf die 
Beobachtung am Krankenbett, íJpcrationa- und Leiehentisch zu legen 
Labeii, um sich ein Bild des Einklemmungsvorganges zu abstrahiren. 
Die bisherigen sind mit wenig Ausnahnien hierzu ungeniigend; hat man 
sich doch beiin ei-sten Bekanntwerden des Lossen'scheu Versuches die 
Frage crst vorlegen miissen, ob man bei Herniotomien in der Tliat 
das eine Darmrahr gebläht, das andere gegen den Ring abgeknickt 
fíindc. — In dieseia Sinne scbliesst aucb Kocher seinen Versucben 
eine anaehnliche Ileihe von Beobachtuiigen am Menschen an , welchc 
er mit RUcksicht auf das Zustandekommen der Brucheinklemmung 
anály si rt. 

Erfabľungen am Menschen, aus denen sich ableiten lässt, dass 
bei dem hier in Frage steheuden Einklemmungsvorgange das Miss- 
verhältniss zwischen Briiehring und Inhatt, und das Ivothtransport- 
binderniss nirht in cincr ahsohiten Enge des Kingcs hcľulie, sondern 
dass vielmehr der Danu als Hohlorgaii Formveriuuk'rungcn erleide, 
welche zu einer Storung der Circulation seines Inhaltes, wie eeines 
Blutes fíihren, sind diese: 

1) Die otwa neben dem Darme im „eingeklemmten Brucbe^ 
liegenden Eingeweide (Netz, Eierstoek) verratlien gewíihnlicli 
keine so liochgradigen Veränderungen, welche eine Einschnurung 
dieser durch den Bruchring annehmen liessen. Sie sind iVeilich, 
solange der gebliihte Darm den Weg verlegt, noch reponirbar, 
Circulatorische, Entziindungsveränderungen treten meist viel 
später uls am Darme und durcU Ueberleitung vom Darme 
her auf. 

2) Es giebt Darmbruche , bei denen eíu Hinderniss fiir die 
Circulation und Heposition seines Inhaltes durch die r,Ein- 
klemmung*" gesetzt wird, wo aber langc Zeit jede Blutcircu- 
lationsstorung fehlt. 

3) Uäuttger freilich stcllen aucb diese bald sich ein, bestehen 
aber zuniichst gewolmUch in den Venen, bei denen ein geringerer 
Druck bereits geníigt, um den Kreislauf zu nnterbrechen. 

4) Ernahrungsveränderungen am Darme bis zur brandigen Durch- 
boiirung Hnden sich hiiutiger in der Schniirungsfurche, und 
zwar hiiutiger wiederum an dem convexen Darmumfange, nicht 
an der Mesenteriahvand, gleich häufig am abfiihrenden wie am 
KufuhrcDden Kohre. Das unterstiitzt die Annahme, dass ái 
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Darnirohr nicht in scinem ganzen Umfange j^leichmÄssig ein- 
geschniirt sei, sondem iiber den scharfen Bruchring abgeknickt 
werde und hier einen Druck erleide, dein die iibťige Dnrm- 
echlinf^e nicht ausgeselzt ist. — In einer AnzaLl von Fallen 
triu allerdings der Brand des Darmes nicht in der Schuiir- 
ťurcbe, sondern an der Uebergangsstelle des absteigenden zum 
aufsteigenden Rohre der Darmschlinge auf. Ob aber hierauf 
die Erklärung K o c h e r's passt, dass die Blähung des Damies 
einen iibermässigen, zur Aufliebuug der Circulation filhrenden 
intravisceralen Druck veranlasse, muss vorläutig dahingestellt 
bleihon. Viehuehr lindet sich nuch hier meist eine Knickung 
deb Darmes mit grosser Raumbeengung, älinlich der an der 
Bľuchpforte (s. Fíg. 78 b und c). 

5) Mit der Entleerung der eingeklemmten Darmschlinge nach 
beendigter oder operativer Perforation hort der bis dahin 
bestandene Verschluss zwischen Darmschlinge und zufiibrendem 
Darmrohro in der Regel auť, und beginnt von Neuem oin 
nunmehr continuirlicher Abfluss, wie man es bei Bildung eines 
widernatiiľlitduín Afters beobachtet. Nur selten findet man, 
dass nach Eríiíľnung oder Abtragung einer brundígen Darm- 
schlinge die Verbaítung des Darminhaltes oberhalb des Ein- 
schniirungsringes Ibrtbesteht, oder dass eine Perforation des 
Darmes oberhalb der Bruchpforte mit Kothextravasat nach 
der Bauchhohle, und nicht nach der Bruchhohle hin £rfolgt, 
und diese Fälle kann man ebensowohl der elastischen, primären 
Einkiemmung zurechnen , als der hier in Frage stehenden 
secundären. 

6) Die Beobachtungen an Littré'schen Briichen machon es wahr- 
scheinlich. dass zum Zustandekommen einer secundären (nach . 
Anderen Koth-) Einkiemmung eine complete Darmschlinge ' 
gehôrt- 

Auf einige andere hier einschbgende Punkte soli bei Besprechung 
der pathologisch-anatomischen A'eränderungen und des Verlaufes der 
Darmeinklemmung aufmerksnm gemacht werden. 



Aetiologie der Briicheinklemmung. Alter und Qualität 

des Bruches. 



§. 116. Darrabriiche, wenn sie sich einklemmen» be^tehen in der 
Regel schon längere Zeit, liessen sich rei>oniren und durch ein Bruch- 
bánd zurtickhalten und golangen in den Zustand der Einkiemmung, 
indeni der Darm bei unbedeckteni Bruclie oder auch trotz des Bnich- 
bandes vorlallt. In seltenen Fallen treten sie zum ersten Malé hervor 
ond erleiden sofort eine Einkiemmung. Nicht alle Briiche, welche 
erst bei Gelegenheit auftretender Obstructionserscheinungen entdeckt 
werden, kíinnen als solche zum ersten Mal ausgetrctene angesehen 
werden; gar häufig weiss der Triiger eines Bruches nichts von dessen 
Existenz, namentlich Frauen, bei denen ein Schonkelbrueh unter iVtt- 
reichen Hautdecken verborgen liegt. In Fallen der letztgenunnten 
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beidea Kategorieu fand naturlich vor Eintritt der Einklemmung keine 
Bandagenbehíindlung statt. 

Nach der Štatistik von K in g (Guy's Hosp. Rep. Vol. III. Lond. 
med. Gaz. XXXÍI) gesciiieht es unter H>0 Fällen von Brucheinklemmung ■ 
4 mal, dass cin Bruch beim ersten Vortreten sicli eiuklemmt. ^ 

Die SUtistik des Thomas Bryant (Guy's Hosp. Rep. III, Ser. VII. 1861) 

bestätigt diesen Procentsatz der receuten Briiche nur fiir die Leistenbruche 
(5,7 "/o), wohingegen bei Schenkelbrúchen 44 *n beim ersten Vortreten sich 
einklemmeD sollen. Auch Hutcbinson and Jackson (Med. Times and 
Gaz. April 13. 18G1) kominen zu dem Resultate, dass 25% der eingeklemmten 
Brtiche »vor der Einklemmung nicht bemerkt wurden" (vergl. Schm. J. Bd. 118, 
p. 94 ff.). Wie abhäiigig man bií?rbei jedoch von den upzuverinssigen Än- 
gaben der Patienten ist, erwilhnt Frickhiíffer, welcher es gar nicht unter- 
nimmt, ein Zablenverbältniss in der fragUuhen Beziebung aafzustellen. 



Tn Tnehr als der fííilfto der Fiille bestand der Bnicb durcb- 
scbnittlicli 21) Jabre. Hiernach lässt sich bereitis verniuthen, dass die 
Mebrzabl der Brucbeinklenimungen in ein spateres Alter fallt. Und 
in der That zeigt die Tabelle van Frickhôffer (a. a. O. p. 424), dass 
ein Fiiní'tel der Brucbeinklemmungen zwiscben das 50. und 60. , und 
beinahe zwei Drittheile aller Fälle zwiscben das 30. und 70. Lebens- 
jabr fíillt. 

Die Häuftgkeit der Brucheinklcinmung ist beim niännlicben und 
weibliebeii Geseíilecbt ťast gleich; nach Friekhoffer íiclen von 1099 
auf das uiännliche Gescblecht 537, aiif das weibliche 5G2, Bei Männem 
sind es häuťiger Leistenbruche (123 : 55), bei Frauen bäufiger Sehenkel- 
briiche (352:IG3), welcbe zur Behandlung gelangen. Unter den ein- 
geklemmten Briichen erreichen sonacb die Schenkelbriiche ein grosseres 
Zablenverliältniss als unter den freien Briichen, 

Kleine Briiche unterliegen der Eijiklenimung häuíiger als grosse. 
Naturlich wächst mit der Grcisse der Briiche die Weite der Bruch- 
pforte, wogogen die Scharfkantigkeit des Ringes mit der Grosse ab- 
zunelmien ptlegt. 

In der iiberwiegenden Zahl der Fälle liegt Darm allein vor (bei- 
spielsweise unter 352 Fällen 258mal: Frickhôffer p. 427); in der 
nächstgrôssten Anzahl von Fällen Uegt Darna und Netz zugleicb vor 
(81 mal), weit seltener Darra mit einem anderen Eingeweide. Ueberall 
da, wo man Netz oder ein anderes Organ ohne Darm im BrucHe 
fand, handelt es .sich entweder nicht um eigcntliche Brucheinklemmung, 
oder es war der Darm bereits vor der EroíTuung des Bľuchsackcs 
durch Taxis oder spontnn /.uriickgetreten. Diese Fíille umľassen etwa 
den dreissigsten Theil aller Brucheinklemmungen. 

Vor Eintritt der Einklemmung ist die grosse Melu-zahl der Briiche 
frei und reponirbar. Der Vurgang der elastischen , namenllich aber 
der secundären Einklemmung ereignet sich jedoch auch bei vorher irre- 
poniblen Bruchcu, durch plôtzliche ErťUUung des bereits vorliegenden 
etwa verwachsenen Darmes; rifter noch durch Austritt einer Darxn- 
schlinge neben irrepoiiiblem Netz ítder andercm Eingeweide, oderNacb- 
riicken cines grosscren Darmconvolutes. 

Gelegenheitsursache fiir die Darmeinklemmung wird gewiihn- 
lich eine Anstrengung der Baucbpresse beim Heben schwerer Gegen- 
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stfinde, beim Husten, bei sdiwerem Stuhlgaiigo, Erbrechen oder beim 
Uamlassou. Dic leer <ider gefiillt austretende Dariuschlinge erweitert 
plôtzlicb die enge Bnichpforte, diese wird aber bei Nachlass der Baucb- 
presse hinter dem ausgetretenen Eingeweide sich sofort wieder verengen. 
In manchen Fällen genílgte schon die Yeränderung aus der horizon- 
t&len in die aufrecbte Korperstellung (Aufsteigen aus dem Bett bei 
ungesichertem Bruche), um ein plotzliches Hervortreten des Darmes 
oder eine plôtzliche Anfíillung des bereits vorliegenden Darmes zu be- 
wirken. — In anderen Fällen wird eine Bliihung dos Daruiea mit 
Steigernng seiner perista-ltischen Bewegungen. wie beides nacb Diat- 
feblern, úberniässigen oder uiuweckiuässigen Mablzeiten, plolzlicben 
Anfiillungen des Darmes mit reichliclien Flussigkeitsmengen oder nach 
Erkältungen vorkommt, einen spontanen Austritt des Darmes unter 
rascber Antullung der vorgelagerten Darmschlinge veranlassen konnen. 
Diess kann sich auch bei Nacht, in horizontaler Lage, im Schlafe er- 
«ignen, wesshalb manche Chirurgen (Kose) tlas Bruchband auch bei 
!Nacbt getragen wissen wollen, schon damit niriit ein Hustenstoss im 
&hlafe plutzlich eine Darmschlinge austreten maciieu konne. 

§. 117. Welches Gebilde vermittelt die Einklemmung? 
Bei Beantwortung dieser Frage nach dem eogen. Sitze der Ein- 
klemmung handelt es sich entweder um die Cmgebungen des Bruches, 
um die Bruchpforte, durch welcbe das Eingeweide die Bauchhohíe ver- 
hess, den Canal, den es weiterhin durchlief und endlich entťerntere 
ajionearotische Theile. zu wdchen der Bruch gelangte (z. B. < )etíhung 
in der Aponeurose des Obliquus extemus oder in der Fascia cribrosa)^ 
oder um die Bindegewebshullen des Bruclisackes ; oder Verengungen, 
P&eudoligauient in der Bruchsackhohle, Risse im Bruchsack; oder end- 
lich abnorme gegenseitige Lagerung der Baucheingeweide. — Je scharf- 
kantiger ein gerader oder zu einem Kinge zusammengebogener Strang, 
je resistenter und ausdehnungsunťahiger ein solches Gebilde ist, deste 
mehr wird es der Vurdrängung oder Ausdehnung durch einen geblähten, 
Qber den Strang abgeknickten Darm Widerstand leisten, Diese Eigen- 
scbafíen glaubte man von jeher am eliestt'n den Bruch pfor ten, 
Bruchringen, Bruchcanälen vindiciren zu diirfen, und zwar sollten diese 
)4ich bald passiv, bald sogar activ an der Einklemmung betheiligen, 
iodem nach dem gewaltsaraen Durcbtritt der Eingeweide der Ring ver- 
tnôge seiner Elasticität sie einzwängt, oder auch einer selbstständigen 
Verengung, einer krampľhaften Constrietion fáhig ist (spasmodische 
Einklemmong Richter's — Abhandlung von den Bruchen, 2. Ausg. 
1857, p. 153. Eine Beleuchtung dieser Theoríe einer krarapfhaflen 
einklemmung s. z. B. in Jacobson, Zur Lebre von den Eingeweide- 
bruchen j). 120). AVenn heut zu Táge uber die active Verengung 
einer Bruchpforte gesprochen wird, so gescliieht diess nicbt mehr in 
dem oulologischeu Sinno liichter's, bei dem es sich nicht imr um 
Krampť der Bruchpforte. sondern auch des Darmes, iiberhaupt um die 
bei Einklemmung auftretenden Krampfsymptonie (kleiner Puls, blasse 
kiilíle Haut» blasser sparsamer Urin) handelte^ sondern um die Frnge, 
ob ein Bruchcanal durch angrenzende Muskeln verengt werden konne. 
Das ist wolil zu/ugeben, dass gewisse Stellungon des Schenkels auf 
die Form des Scheuktdhnges, gewisse Oontractiouen des M. obUipius 
BckmUt. HeriiK^ii. 12 J 
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internus und transversus auf dcn Leistencanal forniverändernd einzu- 
wirken vermogen (A. Cooper, Linhart); dass aber ein soleher Con- 
tractionszustand Táge lang andauern und zu Occlusion des Darmes 
und Circulationsstoruugen in den Bruclieingeweiden fiihren kônnCf ist j 
im hôchsten Gráde zweiíelhaft. Ja selbst die passive, elastische Be- f 
theiligung der Bruchpforten bcim Einkleinmungsvorgange ist fiir die 
Mebrzahl der BrucLarten abzulehnen. Bei Herniotomien ausserhalb 
des Bruchsackes macht rnan die Erfahrung, dass die Dilatation dieser 
Ringe alleín hochst selten die Repf>sition eniioglicht. Eine Anzahl ein- 
geklemnittír Leisten- und SchenkclbrUche sind sogar in ihren Canälen 
und Bľuchpforten verschiebbar , und tlarum ist auch deren Massen- 
ľoduction muglich (s. u.). Dass endlich die scbarf(?n Ringe, welcbe vom 
Bruclisack aus zu fuhlen sind und beim Dťbridement eingekerbt werdcn^ ■ 
die Bruchringe seien, ist einťach Irrtlium; ihre Hohe entspricht sogar " 
selten dem Xiveau der Rrudipforten, — Hiermit werden auch die 
fruher gebräuchlichen (Arnaud) Methoden der stumpfen, unblutigen 
Erweiterung der aponeurotiscLen Ringe zum Ersatz der Herniotoniie 
hinfällig. — Die Bruchpforten grosser Leisten- und Schenkelbriiche 
verlieren die obenbezeicbnetcn Eigenschafton in dem Maasse, als die — 
Bľiiche wachsen, und nxan findet in der That bei solchen zwar Ôfters ■ 
eine meteoristische Aui'bläluing der Dämio mit Repositionshindemiss, 
in Fiiilen aber, wo man sicb zur Openition verleiton lässt, keine Ab- 
scbnurung durcb die den Bruch umgebenden Gebilde (vergl. §. 102). 
Nor Ton grossen NabelbrUchen lässt sich nicht das Gleiche sagen. 
Hier bleibt die Bruchpforte scharfrandig und relativ eng, dergestalt, 
dass sie bei einem niehrere Fuss langen Darmconvolut in einem manns- 
kopfgrossen Bruclie nur 2 — t cm Durclnnesscr hat. — Mit obiger 
Diirstellung prledigt sicli die seit Gimbernat Iterrschende Ansicbt, 
nach welcLeľ die Sclienkelbnicbe sicb am Ligamentum Gimbernati ein- 
kleniraen sollen, nicht aus dem Ton Linhart (Schenkelhemie) ange- 
gebenen Grunde, dass das Ligamentum Gimbernati ein einseitiges Ge- 
bilde sei, während nur ein ringtnnniges eine Eiíiklemmuug vermitteln 
konne, sondern weil man bei Herniotomien die Strichir oťt ziemlich 
entfemt von gedachtem Bande, der Korperobertläche naber tindet, und 
gerade bei Schenkelbruchcn das Einklemmendc mehr die Form cines 
engen Canales als eínes bcIairiVn Riiiges zu halien pHegt. 

Am häutigsten ist es ein fibroser, den Bruchsackhals um- 
gebender Ring, weleher die Einklemmung vermittťlt. Um den Brucb- 
sackbals ist dasselbe Bindegewebe, weklies den Bniclisack als accidentelle 
Hiillen in mehreren Schichten umgiebt und verschiedenen präformirten 
Bindegewebsschichten (§. 92) entstammt, in gríiäster Mächtigkeit an- 
gehäuft. Wenn beispielsweise ein Schenkelbrucli das Septum crurale 
als Fascia propria bemiae cruralis vor sich herscbiebt und verdichtet, 
und vor seincm Erscbeinen in der Fovea r»valis eine Strecke weit in 
der Schenkelgefasssclicido verliiuft, so bildct sich hicrdurch um den 
Bruchsackhals, vom Schenkelringe bis herab zur ampullenfurmigen Er- _ 
weiterung des Bruchsackeíi ein resistentes Bindegewebsrobr. Während ■ 
am Korper die einzelnen Blatter gleichsara schalenartig tiber einander 
liegen, so vereinigen sich diese in der Hohe des Halses zu einer ge- 
meinsamen stärkeren Schichte. Dieselbe liisst sich bei einer Hemio- 
tomie von aussen gegen den Bruchsack hin nach und nach trennen, 
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ohne das Peritonaum einzuschneiden und so die Elinklemrnung in 
ichen Fäilen aicb heben ohne Kriiffnung des Bruchsacks (Petit- 
le Operation). Der Bruchsackhals selbst vermag in solchen Fällen 
'nach Beseitigung dieses beengeiiden Ringes sich aiiszudehnen und die 
eingeklemmten EingeM'eide in die Bauciihohle zuriickweichen zu lassen. 

Diess ist freiíicU nicht inimer dŕr Fall, dtínu der Bruchsack- 
hal» kann selbst seine Ausdebnungsfähigkeit eingebusst haben durch 
den Vorgang, welcher im §. 20 geschildert ist. Fig. 2 stellt einen 
sichellormigen Vorsprung des Bnichsackes in seine Hohle binein dar, 
wie er sich in der Hohe der Bruchpforte bildet^ zuweilen aber auch 
beim Nacbschieben der Eingeweide heiabriickt; dann nimnit der Bruch- 
suck eine Zwerchsack- oder Roseukniuzíurm un (§. 20). In allen diesen 
Riugen kcinnen die Brucheingeweide eiugeklemmt werden; die Ein- 
klemmungen inmitten des Bruchsackes sind aber selten (S c a r p a, 
Cľarmichael). — Längeres Tragen eines Brucbbandes macht den 
Bruchsackhals und den ihn umgebenden Bindegewebsríng geeigneter, 
eine Einkleramung zu bewirken; es beruht diess nícht diirauf , dass, 
wie manche Autorcn aagcn, der Bruchsackhals, sohald die Bruch- 
eingeweide dauemd zuriickgehalten werden, sich verengt, sondera 
dass diese Yerengung unter Zunahme der Resistenz des Bruch- 
sackhnlses vor &ich geht (íj. 66). 

Innerhalb des Bruchsackes wird íUe Eínklemmung ent- 
weder durch Pseudoligamente, oder dadurcb vermittelt, dass eine Darm- 
schlinge durch eine Oeli'nung des Netzes oder Mesenterium fállt und 
daselbst festgehalten wird. Auch der Wurmfortsatz ist Ursache der 
Einklemmung geworden. 

Auf dem Wegc, den ein Bruch durchläuft, kônnen sich glcich- 
zeitig mehrere Punkte tinden, weldíc zur Einklemmung debselben ge- 
eignet sind. Diese mehrťachen Einklejumungsnnge hat man im ge- 
gebenen Falle z, B, bei LeistenbrUchen als vorderen und hinteren 
Leistenring oder als Stricturen des Bruchsackes aufgefasst. Diese 
Stellen zeigten nicht Uberali eine gleiche Engigkeit, und es ist wahr- 
scheinlich, dass eine Dannscblinge aunächst in eine m der Ringe sich 
einklemmte, in dem hÔheren nUmlich , und durch die nachťolgende 
Anschwellung auch fiir den tieferen ein relativ zu grosses Volumen 
annahni. 

Bei Kepositionsyersuchen eines eingeklemmten Bruches hat sich 
hin und wieder eine Ruptúr des Bruchsackes mit Durchtritt der Ein- 
geweide durch den Ri&s ereignet. Geschieht hier durch den Riss 
neuerdings noch eine Einklemmung der Brucheingeweide, so hat man 
auch hier eine doppelte Einklemmung vor sich, da die erste, hóher oben 
gelegene, noch nicht beseitigt war. 

Endlich kommen F'íillo von Einklemrnung des Darmes durch 
hgamentose Ringe, oder irgĽud ein Gebildc innerhalb der Bauch- 
hohle vor, wol>ei, wenn die Slenosirung des Darraes unterhalb der im 
Bruche gelegenen Darmschhnge geschah, diese letztere meteoristisch 
und fúr die Bruchpforte oder den Bruchsackhals zu voluminos werden 
muss. Dann hat man wohl die Einklemmungsursache zunächst im 
Bruche selbst vermuthet, war aber genothigt, den Bmchschnitt zur 
Laparntomie zu erweitern. Meist hat erst die Section den Sachverhalt 
auťgeklitrt. 
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Aeltere Chirargen glaubten den Sitz der Emkleminaug nor in qSS 
Bruchpťorten suchen zu durfen, Savinrd (Observat. de chir. XIX p. 9l»), 
welcher eino Massenreduí-tion beobonhtete, machte wohl zuerst auf die Miig- 
lichkeit der Einklemraang dnrcb den Bruchsack aufmerksam. Arnaud (Traité 
des herniea p. 11) und Ledraii, Tott, Scarpa brachten gleichťalls Bei- 
spiele. Dass aber die Einklemmung durcb den Brucksackhals häufiger sei. 
als durch die Bruchpforte (wie 4:2), behauptete xuerst Dupuytren (De 
ľétranglement au uollet du sac hemiaire; Ley. orales T. III). Spllter spracb 
sogar Malgaigne (Mám. snr les (Hranglements herniaires; Arch. gén. 1S41J 
die Meinung aus, dass durch keine Tbatsacbe die BetbeiUguug der Bruch- 
pforte mit Sicherbeit erwiesen werde, eine BehanptBng, welche durch Diday, 
Sédillot, Gosselin u. A. auf ihr rechtes Maass beschräokt wurde. Nach- 
mals erst erkannte man (Ctocquet a. a. O., Roser, Linbart, Schenkelberniei. 
dass der Brucbsackhals selbst, d. h. in denselben binein vorspringende siche]- 
furmige Falten es gewobnlich nicht seien, welche die Einklemmung bewerk- 
stelligen , sondern dio accidentellon Bindegewobshtillen , welche den Brucb- 
sackhals unausdehnbar nvacben , Hbnlich wie es die stricturirende Scbwiele 
im periurethralen Qewebe mít der HarnrIJbre tbut. 

Zu den tibrigen EJnklGrrimungsursuchen mflgen hier einige literarische 
Anbalte geboten werden. Doppelte, mehrfache Eiiiklemmnng s. Arnaud, 
Dissert. on Hernia p. 3'>4. Dupuytren, Legons orales T. IIL p. 588. 
Weickert in Waltb. u. Amm. Journ. 1847. — Einklenimungen durcb das 
Netz beschreíbt Scarpa, úbers. von Seiler L 126. Hewitt, Med. chir. 
trans. T. XXVII. Callisen, Spali im Netz: Act. Havn. Vol. I. — Dnrcb 
Proc. vemiiforra. s. Scarpa-Seiler I. 143. Dieffenbacb, Operative Chir. II. 
571. — Durch pseudomembran5se StrUnge s. Giintner, Oester, Zeitscbr. f. 
pr. Heilk. 1870. Virchow-Hirscb 1870. 11. 386. Whitehead, New-York 
med. Rec. October 15. 18()9. Dudon, Journ. de méd. de Bordeaux, Mars 
1870. Kichter, Studien p. íííí. — Durch RJss im Bnicbsacko s. Breiden- 
bach, Ueber Einklemmung durch Zerr. des Bruchsackea. Heidelb. klin. 
Annal. Bd. 11. Vergí. auch g. 100. 

§. 118. Patbologisch-anatomísche Verandťrung beiDarm- 
einklemmung. Die Veriinderungen , welche der Uarm durch Ein- 
klemmung erlcidct, sind besondcrs durch Thierexperiraento bekannt 
geworderi, da die Walirnelunung bei Gclcgenheit Ton OpLM*ationen zu 
íluciitig ist, bei íSectioiien aber meist nur die vorgeschrittenen Stadien 
Kur Beobachtung komiiien. 

Ist die Einkleramung so stark, dass die arterielle Blutzufuhr 
unterbrochen wird (absolute Strangulation, Cooper), so ŕindet man 
den Darm von normaler Blutfulle, oder anämiscli, meist streckenweise 
bluthaltig, an anderen Stellen blassgelhlicL. Der Darm ist nicht ge- 
fiillt^ nicht geschwollcn. scblafľ, am Lebenden ihirch Mangcl jeder Re- 
action gegeii Rcize als leblos zu cľkenneii. Die Darmschliiige dcmarkirt 
siuli Lei geuLigend langer Dauer der Einklemmung von den intra- 
abdomtnelleji Darmiuhren, ohne wesenthche inakroskopische Yeriinde- 
rungen zu erleiden; die mikroskopische Untersuchung lässt jedoch nicht 
nur in der Nahé der EinschnUrung, sondern auch auf weitere Strecken 
die ÍSchleimhaut gesuhwunJen, atrophisch erkennen (Schweninger). 
Meist erfolgt der Tod schun vor VoUendung des Brandes durch sogen. 
Shok. Wird die Darmschlinge auch fríihzeitig aus der Einklemmung 
befreit, so ist die Erhaitung der Darmschlinge doch niclit gesichert 
Es kann an Stolle der rschiimie eine enorme lílutiiberfiilluug treten, 
unter dereu Druck der Darm einem feuchten Brande erlJegt. 
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Tn der grossen Mehrzahl der Einklemmungsfálle, wo eine 
raitlehveite EinschnUrung vorhanden, beruhen die Veränderungen 
íiuf gestorter Venencircnlíition. Man untoracheidet hierbei drei Sta- 
dien: das der vcnosen Stauung, der eitrigcn Phlegmone des Darmes 
and des Brandes. 

Die iiächste Folge der Venenstauung ist Bluttiberfiillung der 
Capillaren und hamorrhagisclie Intiltration des Darmes. Die Dann- 
häute schwellen, nian kann an der Oberfläche noch die Gefássinjecdon 
erkennen. Dann geben zahlreiclie kleine Blutaustritte dem Darnie ein 
gesprenkeltes, spater contluirende Ekchymosen eiu gleichmässiges bliiu- 
iicbrothes oder dunkelkirscbrothes Anselien. — Eine gleicbe Blutung 
und Transsudation erfolgt auf die ťroie Schleimbautfläche. Die Darm- 
innentiächc ist mit Blutgerinnseln vertilzt; die Darnjbohle enthiilt eine 
blutig scbleiiiiige Flilssigkeit, oder blutig fiicniente Massen. — Die 
Transsudation auf die freie Peritonäalfläche erfUDt die Hoble des Bruch- 
sackes mit einer serôsen oder hämorrhagiscben FItissigkeit — Brxich- 
wasser. Reichlicheres Bruchwasser tindet sich in etwa 40*^/ft aller 
Brucbeinklemniungen; bei iSclienkelbriichen feblt es ofter als bei Leisten- 
bnichen. Ob und wie viel Bruchwasser abgesondert wird, scbcint von 
Terscbiedenen Umständen abzuhängen. Ist der einscbniirende Ring 
relativ eng, die veiiíise SUiuung bedeutend, die absondenide Fläcbe 
gross — hierbei wird vorausgesetzt , dass zunäcbst nur der einge- 
schniirte Darm absondert — verniag der Brudisack sich auszudehnen, 
bestehen keine Adhäsionen^ so pflegt díis Bruchwasser reicblicher zu 
ma, Ist die Circulationsstorung schwächer, der Bruch klein, der 
Bruclisack durch seine Umgebungen beengt, bestehen Adhäsionen, 
durch deren Gefasse ein Collateralkreislauf raoglich ist, so wird weniger 
Bruchwasser vorhanden sein (vergl. hierzu Richter, Studien p. 105; 
Kocher a. a. O. p. 400). Indessen giebt es von diesen Regeln zahl- 
reiche Ausnahmen, und ist zu venuuthen, dass noch andere Momente 
liierW im Spiele sind. Inwieweit z. B. die Schwellung des Darmes 
und die Menge des Bruchwassers von dem Gráde der Behinderung 
der Lymphgefásscirculation abhängt , ist bisher nicht Gegenstand be- 
sonderer Untersuchung gewesen. Und doch ist anzunehmen, dass es nur 
dann zu einem Transsudate bei venôser Stauung kommt wenn die Lymph- 
gefasse des betreíľenden Theiles (Bruchsack und Darmobertläche) nicht 
im Stande sind, die Gesammtmenge des Transsudates abznfiihreii. 

In neuerer Zeit ist auch das Bruchwasser eingeklemmter Her- 
iiien auf seiucn Gehalt an entziindungserregenden Mikro- 
organismen, welche die Darmwand durchwandem und nach der 
Repositioii der Dormschhnge moglicher Weise zu einer Peritonitis An- 
lass geben kônnten, Gegenstand eingehender Untersuchungen und leb- 
hafter Controverse gewesen. 

Einmal angeregt, musste die Frage um so lebhafter unser Tolles 
luteressc in Anspruch nelimen. als bisher dem Bruchwasser, sowohl 
bei den Taxisversuchen, als auch bei der Heruiotomie nach dieser Kich- 
tang hin so gut wie gar keine Auťmerksamkeit geschenkt worden war. 
Zudem ergaben die ersten Untersuchungen Resultíite^ welche sehr wenig 
ÍD den damaligen Ansohauungskreis iiber die Infectionen passten, und 
die, wenn sie unbestritten ríchtig waren, von hoher Bedeutung fUr 
unsere therapeutischen Maassnahmen sein mussten. 
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Jetzt sind diese Fragen so weit geklärt, dass nian von einem ge- 
wissen Abschluss spreclion kaim. 

Veranlasst durch die Eutdeckuugen von Bacterien bei gelegent- 
lichen Untersuchungen des Bruchwassers studirte Nepveu zuerst 
systematiscli diese Verhältnisse und fand allerdings nur mit Hiilfe der 
mikroskopischen Untersuchungsmethode in allen von ihm untersuchten 
Fällen zahlreícLe Kokken iind Bacterien in der BruchHussigkeit, welche 
fcinzeln oder zu xweien an einander gelagert waren — de bactériens 
de divei's ordľes, Micľococcus, Microbactériens simjíles ou associés. 

Exacter, d. h. vtrmittelst der Anlagc von Culturen forschte 
Garré sodann in 8 Fällen nach Bacterien im Brucliwasser mit nega- 
tiveni Erfolge; nur Inial fand er bei s?ehr kurzer Einklenimungsdauer 
— 8 Stunden — Mikrokokken, welche, Tliieren in die Peritonäalhohle 
injicirt, Peritonítis niclit bvrvorriefen. 

Am eingehendsten und in subtilcr Weise beschäftigte sich Bon- 
necken mit diespr Frage^ indem er nicht nm- daa bei 8 Hemiotomieu 
gewonneue Transsudat oiner f^imauen Untertiuchung unterwarf, sondern 
auch durch kíinstlich gelegte Daniiincarcerationen bei Hunden Bruch- 
wasser von verschÍĽdensten Einklemmungszeiten erhalten und bacterio- 
logisch verarbeiten konnte. Er boschränkte sich femer nicbt bloss auf 
den Nachweis von Bacterien im Bruchwnsser, sondern suchte vor Allem 
auch ihre Identität mit deuen des Darminhaltes, sowie ihre biohigisohen 
Eigenschaften festzusetzen, Er konnte in doTii Transsudate neben 
mcliruTcn, dcm HeubaĽilUis jihnlichen Bacillenarti-n, der Sjircina alba 
und aurantiaca, neben Kokkeu in Tetragenusform und einer Clostridium- 
art noch 13 verschiedene ^Kkronrganismen nachweisen, welche er häuiiger 
beobachteto. 

Darunter befand sich vor Allem das Bacterium coli commune, 
welches er unter 15 Fällen llmal sah; dann Streptococcus coli gracilis 
und hrevis, Bacterium lactis aerogenes, Staphylokokken und Bacillen, 
deren Formcn und Wachsthumsverhältnisse er genau zu bescbreiben 
vermochte, Ea gelang ihm aucli, im Blule eine Reihe dieser Lcbe- 
w^esen wiederzufinden, sowie sie in Kiihlreidi íinŕíelegteu Durchschnitten 
der Darnnviiud niikroakopisch zu fixiren, Er kummt zu dem Schlusse, 
dass der Darm schon nach kurzer Zeit im Zustande der Einklemmung 
die Fähigkeit verliert, die Bacterien dos Darminhaltes zuriickzuhalten. 
Schon eine stärkere venose Stase soli geniigen, um das Bruchwasser 
reichlieh mit den verschiedensten Mikroorganismen zu inficiren. Hin- 
Kichtlich ilirer Viiulenz injicirte er diese Keime Thií'ren in die Peri- 
toniialhohle und erhielt kcine Peritonitis; erst als er Mischinťectionen 
herheifuhrle, erlagen die Thiero sehr schnell einer eitrigen Bauchfell- 
entziindung- Da er nun in dem Bruchwasser meist mehrere ver- 
scluedene Keime vereinigt fand, so hielt er dieses ftir hochst gefabrlicb 
und eine grlindliche Desinfection der abgcklemmten Darmschlinge fUr 
unbedingt nothwemlig. 

Die Naťhpruťungen dieses auffallenden Ergebnisses, in verschie- 
dener Weise durcligerúhrt von Rovsing, Ziegler, Waterhouse und 
Ritter, schienen das Gegentheil zu beweisen und die alte Annahme 
zu bestätigen, welcher Friedländer in dem Referát der Nepveu- 
schen Arbeit Ausdruck verlíeh. dass der Durchtritt von Darmbacterien 
nur nach Perforation der Darmwand in die Bauchhuhle erfolgen kôane. 
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ovsing vermochte in 5 Fällen, in donen er das Bruchwasser ein- 
eklemmter Heniien auf seinen ÍTehalt an virulenten Keimen unter- 
chte, weder niikroskopiscb, noch durch das Culturverfahren Mikro- 
rganismcn nachzuweisen, selbst niclit in eineín schwarzbraunen uud 
iibelriechenden Transsudat. Ziegler hatte auch 5 Fälle zur Yer- 
íugung, welche negatire Resultate ergaben, aber er konnte bei 29 
kunstlicben Incarcerationen SmalMikroorgíiniämen auftínden. In O Fällen 
war das Bacterium coli commune vertreten. tbeilweise ausserdemStaphylo- 
coccus pyogenes aureus iind albus, Streptococcen und endlich tíacterien 
und Kokken von nicht nälier eruirbaren Eigenschafíen. Er stimmt 
mit Bonnecken und Garré in der Ánualime uberein, dass die Kokken 
in deni Brucbwasser friilier micbweisbar sind, als die Bacterien. 

Ganz negatív fielen auch die Ergebnisse Ritter's aus. der an 
zahlreichen Durcliscbnitten der Darmwand den mikroskopiscben Nach- 
weis von Kokken erbringen wollte. Es ist bei dieser Untersuchungs- 
methodc leicht moglich, eine geringe Anzahl von Keimen zu ubersehen. 
Bônnecken bat in soinen vielen Schnitten mitunter Mikroorganismen 
nacbgewiesen , wdrhe aber weder in grosser Auzahl ^ noch nuvh in 
grobseren Haufen auflindbar waren, sondern im Gewebe zerstreut und 
namentlich in den grussen subserosen Lympbgeíassen angebäuft waren. 

Bei seinen Untersuchuugen uber die Entstehung der Perítonitís 
beruhrt weiterhin auch Waterhouse die Frage von der Diucblässig- 
keit der Darmwand fiir Bacterien; es gelang ihm nicht, bei Darm- 
<'inklennnungen eitrige BauchfellentzUndungen hervorzurufen , nur 
■wenn er an anderen Stellen noch obendrein virulente Keime in den 
Blutkreislauf brachte. Es ist interessant zu erťabren, dass der in- 
■carcerirte Danu einen Locus minoris resistentiae fiir die Entstehung 
€Íner Peritnnitis bildet, 

Mit Riicksicbt darauf, dass Bônnecken das Brucbwasser erst 
dem getodteten Thiere entnahm und untersuchte, also der Einwand 
gerechtfertigt erschien, es konnte sich auch um eine postmortale ľeber- 
vanderung der Keime handeln, legte Arnd zuniichst bei seinen Ver- 
SQchsthieren eine kiinstHche Darmeinklemmung an, niachte dann eine 
zweite Operation, wobei er das Brucbwasser gewann und die Darm- 
scblinge reponirte. Er jtriiťte dpn Darm so auľ seine Fnnctionstaliig- 
keit» schafftc also annähemd gleiche Verhältnisse, wie bei der Hemio- 
tomie am Menschen. In unzweifelhafter Weise wies er nach, dass der 
Kaninchendarm „schon im Zustande einer leíchten Circulationsstorung 
fúr die in ihm enthaltenen ilikroorganismen durchgäugig^ sei, wenn 
sich also noch keine unausgleichbaren Gewebszerstorungen ausgebildet 
haben. Besonders häufig fand er den Bacillus subtilis simuians 11 
(Bienstock), vercinzelt auch Diplokokken. Wir diirfen hierbcí aber 
nicht iibersehen, dass diese Befunde meist aus Experinienten gewonnen 
sind, welche der Wirklicbkeit nur in den seltensten Fällen nabe kom- 
men; denn Arnd brachte nach Neutrali&ation des Magensaftes eine 
grosse Anzahl Keime in das Darnilumen durch mehrtílgigo Fiitterungs- 
versuche, dann auch durch directe Injection in den Darm. Der Ba- 
cillus feubtilis simulan.s war leicht in dem Transsudat aufťindbar, ein 
Durchwanderu des Bacillus pyocyaneus war nicht zu erreichen. 

Diesť Arnďschen Ergebnisse. am Kaninchendarm gewonnen. 
8uchten Tavel und Lanz bei ihren Untersuchungen iiber dio Aetio- 
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logie der Peritonitis auch fúr den menschlichen Darra nachzuweisen. 
Es gelang ihnen indessen imr 2mal unter 17 Fiillen bei Gangränescenz 
der Darmschlinge Mikrobťn im Bruchwasser aufzufindcn, Imal Bac- 
teriuín coli comiuune uiul dann Protcus vulgahs. Aufťallender Weise 
bekamen sie bei 3 Netzhemien 2mal positive Resultate, Bacterimu coli 
cimimune und diphthericähuliche Bacillen. Nach ihnen haben Tietze 
und Schloffer sich nochmals an die Klarlegung dieser Verhältnisse 
gemacht, um zugleich auch auf eine bisher ungekannte Eigenschaft des 
Bruchwassers aufmerksam zu machen. Tietze hatte 9 Fälle von ein- 
geklemmten Briichen zur Verfiigung, Schloffer 12. Ersterer fand 
unter den seinigen 4mal Mikroorganismen, danmter 2nial Staphylo- 
kokken, Imal nicht näher zu classifícirende Diplokokkcn und Imal 
eiidlich das Bacteriuiu roli coniniune. Bei seinen Thierversuchen 
konnto cr unter \'ó Eiiiklciunmngen, bei denen schwere StíJrurgen der 
Darinwand fehlten, d. h. die Thiere nach Reposition am Leben blieben, 
oder niikroskopiscli nichts zu eruiren war, 5nial Bacterien nachweisen- 
Scliloffer prilfte in 12 Fällen von Darmincarcerationen beim Menschen 
das Transsudat auf seinen G ehalt an Mikraben mikroskopisch, culturell 
und duľcli Thierversuche und Fand Imal bei der mikrosk opise hen Unter- 
auťhung oine dem Bactorium coli commnne ähnUche Bacterienart und 
Imal durch Thiervo.rsuch iJiplococcus pnenmoniae, 

Wenn wir Tietze*s Zusammenstcllung aller Ffille, in denen 
das Bruchwasser untersucht wurde, vervollstandigen mit den Fällen 
Schloffer's, so ergeben sich folgende 2^hlenreihen. 

£s fanden: 



Garré . . . . 


in 8 Fällen 


Imal Bacterien 


Bônnecken . . 


- 8 
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8 . 
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Rovsing . . . 
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Ziegler. . . . 
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rt 
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■n 


Tnvel u. Lanz . 


. 17 
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2 „ 


rt 


Tietze . . . 


. 9 
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i . 
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Schloffer . . 


. 12 
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In Summa gefunden in 65 Fällen Iľmal Bacterien. 

d. h. in 26,56% der untersuchten Fälle wurden Mikroorganismen 
gefunden. 

Nächst Kokken der verschiedensten Arten wurden am häufigsten 
Bacterien aus der Gruppe des Bacterium coli commune beobachtet, 
9mal unter den 17 Fällen, d. h. in ungefahr 53 "o der Fälle. 

Eine Uebersichtstttbelle von den Ergebnissen der Thierversuche 
lii9$t sich nicht zusiuumenstellen, da einige Untersucher die Anzahl 
ihrer Thierexperimente nicht angeben. 

Wir haben gesehen, dass Schloffer durch den Thierversuch die 
Anvrescnheit des Diplococcus pneumoniae Fränkel-AVeichselbaum 
im Bruchwasser oines OSjährigen ^fannes constaíiren konnte, welcher 
am Táge nach der Herniotomie eine I*neumonie bekam. Gussen- 
bauer stellte a:ur Erkliinmg der häufigen Comphcation der Darm- 
incareerallonen mit Pneumonie die Theorie auf, dass sich nach dei 
Rc|)osition der Darmschhnge kleine veniise Thromben loslosen und 
Embóliou iu der Lunge herbeífUhren kônnten. Schloffer nimmt an. 
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dass diese Throniben gelegentlich durch den Dipíococcns pneuinoniao 
inlicirt werden konnen, weícber durch dte Darmwand wandert. 

Mehrere Uutersucher niachten die nutľiillende Erfalirung, dass 
das BrucLwasser Ton manchen Darmeinklemmungen, bei denen das 
Gewebe schwere, zuni Theil irreponible Veränderungen eingegangen 
war, sicb als steril erwies, andererseits Mikroorganismen sich gerade 
da fanden, wo die Incarceration nur kurze Zeit erst bestanden batte. 
Garré's einziger, in seinen bacterielleu Befuuden positiver Fall, sowie 
diejenigen, in denen Tietze Mikroben fand, hatten die kiirzeste Ein- 
klemmungsdauer. Diese sonderbare Beobachtung, sowie auch die sich 
widersprechenden Ergebuisse der einzelnenUntersucher brachtenTietze 
und Schlofťer auf die Vermuthung, es kiinne das Bruchwasser anti- 
bacterielle Eigenscliaften besitzen, zunial diese von anderen Fltíssig- 
keiten des menschlichen Korpers schon bekannt waren. Unabhängig 
von einander kommen beide durch ThierexpeľimeTite zu anniihernd 
^^leichen Resultatcn. Wie das Blut, pleuritisebe und peritonäale Ex- 
mdate. Hydrocelenfltlssigkeiten u. s, w., besitzt auch das Bruchwasser 
keimtudtende Eigcnschaften. 

Diese niachen sich in der ersten Zeit der Einklemmung am wirk- 
samsten geltend, um später nachzulassen und ganzlicb aulzuhoren, so 
dass dann das Wachsthum der noch rorhandencn Keime um so ilppiger 
statttinden kann. 

• Es war also bei den Schlussfolgeningen niclit ricbtig, die Durcb- 
lässigkeit der Darmwand nacli dem Gehaít des Bruchwassers an viru- 
lenten Keimen zu beurtheilen, da ein steril beťundenes Transsudat nicbt 
keimfrei gewesen zu sein brauchte. 

Wenn Schloffer einen fiir die durch wandemden Darmbacterien 
giinstigeren Boden schuf, so konnte er den Durchtritt Ton Keimen 
ťriiher nachweisen, als im Bruchwasser. 

Wir niiissen nach allen diesen Eríahrungen am Menschon sowohl, 
wie am Tbier wohl als erwiesen erachten, dass in manchen Fällen der 
Darmeinklemraung schon friihzeitig, jedenfalls schon zu einer Zeit, wo 
sich noch keine tiefgchenden GewebBveränderungen der Darmwand aus- 
gebildet haben, Darmbacterien die Wand durchdringen und in das 
Bruchwasser gclangen konnen. Es lässt sich darnach auch die Mog- 
lichkeit nicht von der Hand weisen. dass selbst nach der Hebung der 
Einklemmung, nach der Reposition der Darmschlinge in die Bauch- 
hohle gelegentlich diese Mikroorganismen noch durchwandem und zu 
Entziindungsprocessen am Peritonjium Anlass geben konnen. So konnte 
man auch die beiden Falle von eitriger Peritonitis deuten, welche 
Korte auf dem Cliirurgencongress 1892 als Bruchwaaserinfectionen 
der Peritonäalhohle hinstellte. 

Die Mfiglichkeit der Infection des Peritonäum von dem einge- 
klemmt gewesenen Darmstuck leitet uns iiber zu den Betrachtungen uber 
die Aetiologie der Peritonitis. Sorgtaltige und ausgedehnte Unter- 
suchungen haben auch hier unsere Anschauungen wesentlicb moditicirt 
und uns vor Allem gezeigt, welch' hohe Resorptionskraft das Bauchfcll 
besitzt, aber auch nur besitzt, so lange seine Intactheit nicht gesttirt 
ist. Wir vermeiden desswegen bei den Operationeu der Leibeshohle 
die Anwendung irgend welclier Antiseptica. 

(Arnd-BeiTi, Ueber die Durcbliissigkeit des in die Darmwand 
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cingeklemmten Bruchs fur Ihíikroorganismen. Mittheil. au3 Kliniken 
u. ineil. Instituten der Schweiz, 1893. — Nepveu, Présence de bac- 
téríens et du cercomonas intestinal dans la sérosité péritonéaie de la 
hemie étranglée et de ľocclusion intestinale. Paris 1883. — Vergl. 
auch derselbe in: Note présentée á la Bociété de biológie. Referát in 
Fortschr. d. Med. Bd. I. p. 642.) 

Wird die Einschniirung in diesem Štádium der anatomischen 
VerUnderung geLoben, so wird sich der Darín mit wenig Ausnabmen 
ad integrum restituiren. Geschiebt diess nicht, so schliessen sich an 
die der venosen Stauung zukonimenden Veränderungen diejenigen an, 
welche Folgen einer phlegmonosen Kntziindung des Darmes sind. 

Das Charakteristiscfae ist die eitrige ínliitration sämmtlicher 
Darmliäute, Sie íindet fast in gleichem Gráde durcb alle Gewebs- 
scbicbten des Darmes statt, am stiirksten freilicli jc niiher dem Ein- 
schniirungsringe. Dass iiian in der Regel die Meinung hegt, duss die 
äcbleimbaut am meisten leide, riibrt wohl daher, dass in ibr nicht 
solchc reparatoriscbe Vorgänge obwalten, wie bei der Serosa, deren 
Deťecte durdi gerinnbare Áuflagerungen verdeckt oder unschädlich 
gemacht werdeu. 

Die Schleimhaut zeigt Anfangs streifen- oder punktfíirmige, weisse 
oder gclbweissc, wie diphtheritische Beläge, welche oťtmals den Käm- 
men der Scbleiinhautfalten folgen. Nach ihrer Abstosaung oder kiinst- 
lichen Entfernung tiadet sich ein Defect in der Schleimhaut bis auf 
die Submucosa, am lebenden Darmo blutend. In den Zwischenräumen 
sind die Epithelzellen geijuollen, zwischen und unter ihnen junge Zellen 
und Kerne in Fettdegeneratiou und molecularem Zerfall. Andere Malé 
tindet man die Schleimhaut in grôsserer Ausdehnung, besonders am 
Einschniirungsringe gelblichgrau, erweicht, leicht abzustreifen» oder sie 
ist bereits auf grossere Strecken und zwar nicJit nur in der Nähe der 
Schnurťurche gcschwunden. Statt ihrer sieht raan ein mit vielen jungen 
Elemeiiteii durchsetzteH Biiidegewebe. An den Grenzen solcher Stellen 
geschielit der Uebergang zur getíunden Schleimhaut allmälig; fest au 
einander liegende Epithelzellen lassen iu ihrer Anordnung den Bau 
der Zotten noch erkennen; weiterhin schhcssen sich wohlerhaltene, aber 
geschwellte Zotten an. In anderen Fällen wird der Scbleimhautdefect 
von wulstigen Rändem umgrenzt, welche sich bereits makroskopisch 
scbarf absetzen. — Die Muscularis mucosae und namentUch die Sub- 
mucosa, sowie die ťolgenden Gewebsschichten sind eitrig intíltrirt, je 
niiher der Einschniiruiigsstelle desto reicblicher. Die Ring- und Längs- 
muskclschicht, tlieilweise gesclnvunden. verlicrt sich in der Nähe der 
Sclinurfurche im eilrigen Intiltrate. — Die Serosa ist gleichfalls zellig 
intíltrirt, getriibt, ilír Endothel aufgelockert, ín Abstossung, aussen mit 
íibrinosem Exsudate bedeckt. An der Schnurfurche ist die Serosa, 
gieich der Ringmuskelschichtj bisweilen gefaltet, die Falten durch ge- 
rinnbares Exsudat verklebt, so dass der von der Einschniirung befreite 
Darm nicht sofort und selbstverstilndLich soine ťriibcre x\usdehnung8- 
fáhigkeit wieder gewiunt. Durch die entziindliehe Intiltration wird die 
Serosa briicliig, und reiast bci gewaltsamer Sjíanuung (z. B. bui Taxis- 
versuchen an sehr gespannten Darmschlingen) leicht quer ein. 

Wird die Binklemmung bei diesem Zustande des Darmes gehoben, 
so kann der Darm wieder gesunden, wenigstens in seiner Continuität 
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erhalten bleiben. viclleicht in gríisserer oder geringcrer Ausdelmung 
die Spuren der destructíven EntzUndung bewahrend, in Foriu von 
narbigen Streifen oder Flecken auí* der Schleimhaut, Bindegewebs- 
wucherungen an Stelle der geschwundenen Muskulatur, Verwacíísungen 
gegeníiberliegender seroser Flächen. In einigen Verauchsobjecten fand 
nian einige Zeit (14 Táge) nacb gehobener Einklemiming entsprechend 
der Scbnurfurche an Stelle sämmtlicher Darinschichten neucs dichtes 
Bindegewebe getreten, und scbeint hierdurch jencr Vorgang eingeleitet, 
aus dera aUmälig eine Yerengerung des Darmlumens (Stríctur des 
Darmes) sich entwi»^kelt. (Vergl. Schweninger a. a. O. Versuch Nr. 15 
und zugehorige bildlicbe Dars^tellung Fig, 2.) — In anderen FäUen 
wird die eitrige Darinentziindung durcb die Hebung der Einkleniraung 
nicht sistirt, schreitet fort zur ulcerosen Perforation oder giebt Anlass 
zu ausgebreiteter Peritouitis niit todtlichem Ausgange. 

Wird die Einklcmmwng nicbt geboben, so fuhrt die Phlcgmone 
zmn Brand der eingeschniirten Darnisciibnge. Zutn Unterachiede von 
dem oben erwältnten ischämiscbea Bnitide bandelt cs siuh hier um die 
Elrscheinungen des feucbten Biundey. Aui Kíirper der Sdilinge zeigen 
sich getrennte, spiiter conHuirendo schiefergraue. glanzlose, niatschige 
Schorfe. Ausser den im Darme obwaltenden Circulationsstorungen trägt 
za deren Entstebung vorzugsweise das Eindringen von Fätdnisserregem 
aus der Darrahohle zur schnelleren Zerstorung des Darmes bei. 

Hiervon verschieden ist die Xekrosirung des Darmes an der 
Einschniirungsstelle. Eine von der Schleimhaut nach der Serosa fort- 
acbreítende Ulceration endet mit theilweiser oder gänzlicher Trennuug 
der Darmschhnge von dem angrenzenden Darmrohre. (Beschreibung 
und Abbildung einer solchen Schniirrinne b. Thierfelder, Atlas der 
pathologischen Histológie, Taf. XII, Fig. 1.) 

Während dieser Vorgänge ändert sich die oben beschriebene 
Beschaffenheit des Bruchwassers. Dasselbe triibt sich durch Bei- 
mischung von Faserstoffflocken, Eiterkorperchen, Abstossungen der 
Darmserosa und putrider Stoffe (Fäulnissbacterien), wenn die Darm- 
wand durchlässig geworden war. Der Bnichsack kann dann auch von 
iihelriecbenden Gasen erfiillt sein, welche sich aus der fauligen Fliíssig- 
keit entwickeln mid nicht unmittelbar aus dem Darme nach aussen 
gelangt zu sein brauchen. Umgekehrt lässt klares Bruchwasser nicht 
sicher auf Abwesenheit von Brand scbliessen. 

Jetzt crst pflegt sich der Bruchsack an den entzundlichen Vor- 
g&ngen zu betheiligen (wenn nicht durch Taxisversuche Blutungen 
und entziindliche Reizung bedingt waren). Der Bruchsack verdickt 
sich, wird wie seino accessorisclien HUllen scros-eitrig iníiltrirt, wird 
tríibe und nndurchsichtíg. Bei Fortdauer der Ursache kommt es auch 
an ihm zur Ulceration, Uebertritt der fauUgen Flíissigkeiten oder des 
nach dem Brncheacke extravasirten Darminbaltes in das Zellgewebs- 
láger des Bruch^aokes und weiterhin zur Vereiterung des Bindegewebes 
bis zur Hautobertliiche (.Kothabscess). 

Liegen neben dem Darme noch andere Eingeweide im Bruche, 
so werden auch diese in der Regel erst dann entzundlichen Verände- 
rungen unterliegen, wenn die EntzUndung im Darme weit vorgeschritten 
ist. Bei Anwe.senheit ťuuliger P'lUssigkeiten im Brncbsacke gehen auch 
Net2, Eierstouk u. dergl. schneJl dem braudigeu Zerfall eutgegen. 
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Innerhalb der Bauclihohle stossen die angrenzenden Darm- 
theile, das zufubrende nämlich und das abfohrende Rohr, in ver- 
schiedenem, bald spitzem, bald stumpfem Winkel gegen den Brucb- 
eingang hin auf einander und kônnen in diesera Winkel durcli 
Adhäsionen gegen einander fixirt bleibcn, auch ftír den Fall, dass der 
Darm aus seiner Einklemrnung Lefrpit und reponirt wurde. Fiír den 
Fall beendigttíľ Losatossung der Daruischlinge ist die Heilung und der 
Kothtibergang bei spitzwinkliger Stellung weit schwieriger berzustellcn, 
als bei btumpfwinkliger (s. •widematíirlicher After). — Während des 
Bestandes der Incarceration ist das zufíihrende Rohr (Magenende) 
immer weit, oft sehr stark ausgedehnt, mit dunnflussigen, schaumigeu 
ŕaculenten Massen t?rfíSlU, Die Ausdehnung durch Koth eiTeicht nach 
aufwärts bald ihr Ende, die durch Gas aber kann sich bis zura Magen 
fortsetzen. Siiid Theile des unteren Dickdarms (Quergrimiudarm, 
S. román.) eingeklemmt, so soli die Ausdehnung sich bei suffícienter ■ 
IleococalklappQ iiur bis zu dieser erstrecken kÔnnen. Der aufwärts 
lubrende Darm ist in der Regel hyperäraisch, verschioden weit ríick- 
wärts ent/.Eindlicb verändert, zuweilen bis zurGangrän; man hat mit* 
unter mebríaclie intľaa1)doniinelle Perforationen gefunden. — Das 
abfiihrende Rohr (Mastdamiende) ist in der Regel eng zusamnien- 
gezogcn (Inanitionscontractur) xind anämisch. 

Das Peritouäum ist eiitMcder nur in nächstcr Nähe der Ein- 
klemrnung entzUndet; die Entztindung ist dann in der Regel adhäsiver 
Nátur und trägí^ indem die tibrinosen Auflagerungen nahé der Schnúť- 
furche am reicblichsten sind, zur Verlegung der geíahrlichen Per- 
forationsstelle und Abschlnss derselben gegen die Nachbarschaft bei; — 
oder es ist die Peritonitis weit verbreitet, hängt in ihrer Entstehung 
nicht lediglich von deni Ulcerationsvorgange in der Schnurfurche, 
sondurn wohl auch von dor Ueberfiillung, ineteoristischer Dehnung und 
Parese der riickwíirtigen Darmsehlinge ab. Auch dann ist die Peritonitis 
gewuhnlich eine adhiiaive, ťUhrt zur VĽrkíelmng der Daruischlingen 
unter einander oder mit dem Netz und panetíilen Bauclifelle, deren 
Fiäclicn nur selten durch reichliche FlUs&igkeitsinengeu von einander 
getrennt sind. Zuweilen und besondt.'ľs in der Nähe der Einklemrnung 
finden sich umscbriehene Eiterherde. — Trat vor dem Zustandekoninien 
einer Darmperíbration keine Verklebung em^ oder verjauchte die Ver- 
lothungsstoUe, so cntweicht nach brandigem oder ulcerosem Zerfalle 
der Darmwand nberhalb des Einkli?Tnniungsrinr»s der Darminhalt nach 
der Bauchhohle und verursacht eine meist dilíuse. schncU zum Tode 
luhreudc pPerforaliv^-Peritonitis, wclclie sicli bei Eriiffnung des Bauches 
durch AusstrÔmen von tacalriechendem Gas und durch Auflagerung 
fein vertheilter Kothpartikelchen auf dem entzílndeten Bauchfelle 
cbarakterisirt. (Bleisch, M., Ueber Läsionen des hemiosen Dannes 
und ilirc Behandlung. In.-Diss. Breslau 1879.) 

Das rjngfbrmige Drackgeschwiir im Danae befindet sich & cheval des 
Einscliniirangsringes. Die Perforation kann sich ebenso gut in der Richtung 
nach der Bruohsackhohle, als nach der Bauchhuhle voUziehen und der Darm- 
inhalt bald hier- bald dorthin austreteu. Da£S es häufigor nach dem Bruch- 
sacke hin geschieht, hat wohl seinen Grund darín, dass bei der Hochgradig- 
keit der Éntzundung unterhalb des schnurenden Ringes es seltener zur 
Verklebung zwisohen Darm und Bxuchsack kommt, als oberhulb. Der Koth- 
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austritt nach der Bauchhóhle luag aber in l)esonderen FäUen durcli die 
enorme Ausdehnuiig des zuruhrcnden Darmrohres idessen Tnhalt gleich An- 
fanprs oberhalb der Einkleinmung stockte und gar nicht bis in die Brucb- 
«cblinge herabgelangte) und die dadurch bedingte Zerrung am erwcichten 
Daroie seínen Grund baben. 

§. 119. Verlauf, Ausgänge und Prognose. Bleibt der 
eingeklemmte Darmbruch sicb selbst iiberlassen, so wird der Ausgang 
meist (in ca, 95 °jn der Fiilie) ein todtlicher sein. 

In seltenen Fällen tritt ein spontaner Nachlass der Einklemmung 
ein und wird der Darni wiedor wegsam. Díess gcschieht niitiinter da- 
durcb. dass die eingeklomintí; Darmschlingií freiwillig iii die Biiiichhohle 
zuriickkehrt. Kleine Durmabschnitte werden luiiglicber Wcisc durch 
das sich blähende zuluhrende Rohr (das intraabdominelle Magenrohr) 
in die Bauchhôhle zuriickgezogen, oder hei gtinstiger Lagerung des 
Rumpfes durch den Zug des Mesenterium , durch Zuriicksiiiken der 
augrcnzenden Darmschlingen. Oder man denkt sich, dass, wenn der 
Darminhalt auťlKírt, in die vorgelagerte Darmschlinge herabzutreten, 
die Antangs beschleunigten peristaltisr.hen Bewegungen, welche ihn 
gegen die Einklcmiruiní^sslelle autriebcn, sich abschwäcben und be- 
rohigen, in der eiiigeklemniten Darmschlinge die durch die Delmung 

Vächten Muskeln sich wieder khiftígen und die Darmschlinge 

in der Richtung des Mastdarmrohres entleert, und nun der 
erschlatľte Darm in die Bauchhôhle zuruckkehrt. Die Fälle sind zu 
selten, als dass man hiernn eine Hofthung auf Genesung ohne ein- 
greifende Behandlung knílpfen känntc. Es giebt abcr Kranke, welche 
bereits mehrmals an ihreni Bruche diese Riinstige Erfahrung gemacht 
haben und sich kauni zu einem operativen Eingriffe entschliessen. 
wurden (Pitha, Prag, Viertelj. 1840). 

Mitunter ist die auf diesem Wege erzielte Spontanheilung čine 
nnr relative, insofem der Darm zwar wieder wegsam wird, or aber 
oder ein anderes aussenliegendes Eingeweide in Folge eDtzíindlicher 
erklehung nicht in die Bauchhiihle zuriickzukehren vermag, sondem 
Bruchsacke adhärirt und irreponibel hlcibt. 

In anderer Art wird zuwcilen der Darm wieder wegsam und eine 
erhaltung emiiiglicht durch goschwttrige Perforation und brandige 

ssung des eíngeklemmten Darraes, Bildung eines Kothabscesses, 
Entleerung des oberhalb der EinklemmuugíiaUíIle gestauien Darni- 
inhaltes nach aussen, endlich Entstehung einer Kothtistel oder eines 
widematlirlichen Aflers. Bei sehr kleinen Brtlchen soli es vorkommen, 
dass nur an einer beschränkten brandigen Stelle Perforation eintritt. 
nur ein nnbedeutender Erguss erfolgt, wodurch die Einklemmung ge- 
boben wird. und dass oline Aufbruch nacli aussen die Damioffnung 
sich wietler scldiesst und der Erguss durch llesorption verÄfhwindet 
(Voillemier. Arch. gén. .íuill. 1844, niit Berufung auf iihniiche Be- 
obachtungen Louis*), oder hochstens eine sehr kleine, bald wieder 
sich schliessendtí Fistel entsteht. Oefter erleidet der Darm einen 
grosseren Siibstanzverlust durch Brand, Terjauchen die allgemeincn 
Bedeckungen in griisserem Umfange, und verlothen endlich die Stiimpfe 
des zu- und abfuhrenden Robres mit den llesten des Bruchsackea oder 
den Rändem der iiusseren Haut, um als widematiirlicher After zu 
functioniren. 
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Meist 
enger 



endet die Brucheinkli 



imuiig tíidtlirh. Dies gescluelit 
leinlicli wuhreTíd des sogen. I 
klemmungs-Shoks in Folge von Splancbnicu^läliuiung. welche eine Blut- 
uberfiillung der Unterleibsorgane und consecutive Hirnanämie bedingt 
(Pitlia, Prag. Viertelj. 184tj I. p. 92 ff. — Leichtenstern, Zienss. 
Handbch. VIL 2. 382). 

líi der Regel ist es eine difFuse Peritonitis, welche den Tod 
herbeiťuhrt. 8ie geht von der Incarcerationsstelle aus und ist Folge 
der Circuliilionsstorung durdi dic Einklcnimung. Die Raschheit, uiit 
welcher sie sich uber grosse Fliii;hen ňUbbreitet, hängt von dem Gráde 
iler Einklemiming und von dem Alter des Patienten ab; bei Kindem 
beobachtet man die schnellste Verbreitung. Hiiuiig bleibt die Peritonitis 
längere Zeit auf die näcbste Umgebung der Einklemniung beschränkt, 
bis in der Schníirfurche am Darme eine Perforation eintritt, und mit 
dem Austritt von Gas und áilssigem Koth in don Bauchfellsack eine 
rapide Verallgemeiíieriing der PeriUmitis sich vollzieht. 

Verklebtu dur Danu ohurlialb des Kiiikkíuímungsringes mit 
den NaclibardiiĽben. und tritt der Daniiiiihalt nicbt nach deľ Bauch- 
hôhle, soudern nach der Bruchsackhohle aus, so verjauchen der Brucb- 
sack, das Bindegewebslager, in weluhes er eingebettet ist, und die 
allíjemeinen Bedeckungen, iind es fiihrt dieser Process, eine difíuso 
Phlcgiiione, namentlicL bei alten Leuten, gewôhnUch ein tôdtliches 
Ende herbei. 

Ueber die Zeit, imierhalb deren diese terminalen Veräíiderungen 
einzutreten pflegen, und bis zu welcber eine erspriessliche Behandlung 
iniiglicli sein wird, geben Versuche am Thiere und Benl»acbtungen am 
Menschen sehr difierente Aufschlusse. Die vereinzeUťu Falle, wo nach 
8 (Richter), 12 (Lawrence), 24 Stunden (Pottl bereits ein brun- 
diger Darm gefunden wurde, oder wo entgeŕíengesetzt eine Schenkelhemie 
am 20. Táge zur Operation kam, und dennoeh der Darm nicht brandig 
war (Steinbrenner. Gaz. des liôpit. 11. Novbr. 184.">), lassen kein 
allgemeines Urtheil zu, und kíínnen unsere Handhnigsweise nicht be- 
stimmei), so wenig wie der von Schweninfrer aus seinen Versuchen 
gewonnene Satz, dass die Uíngste Einklemmuugsfrist, nach welcher 
Genesun^ der DarmschUnge erťolgte, *i Stunden wiihre. ohne Weiteres 
auf den Menschen íibertragen werden kann (s. Capitel Uber gangränose 
Hernien S. 265). 

Verschiedone statistische Zusammenstelhiugen ergeben als mittlere 
Einklemmungsdauer, nach welcher noch die aiu Darme eingeleiteten 
Veränderinigen sich wieder ausgloichen. m bald der Darm ans der Ein- 
schniirung befrcit wird, 2 — 2,5 Tap;e. ^lit andcrcn AVorten: Von den 
vor Ablauť des zweiten Einkleinmungstages mit Taxis oder Hemiotomie 
behandľlten Krankeu wird die Uberwiegende Mehrzabl genesen, nach 
dieser Frist die MehrKahl sterben. 

(Vergl. hierzu H ohne s, Statist. of strangul. hern. St. George 
Hospit. Rep. ÍL Tliomas Bryant, Guy's Hosp. Rep. 8. Ser. Vol. U. 
Frickhof í'er, Nass. Jahrb. 18GL Scholz, Jos., AVien. med.Wochenschr. 
1865, W. Bathurst AVoodman, Chnical Lectures and Reports 
by tho Medic. and Surgic. Stafí*. oť the Lond. Hosp. Vol. 11. 18*35, 
p. 271. Schweninger, Wagn. Arch. 187;^, p. :^82 fľ.) 

Ausser dem Gráde der Eiuklemmung bringen Art und Grôi 
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des Bruches — oh Leisten- , ob Schenkelbruch, ob nur Darm oder 
ausser ihm andere Eingeweide eingelagert sind — sowie Alter, Con- 
stitution und Widerstandstahigkeit des Kranken cinen sulchen Wechsel 
in den Verlauf der Einkleinmungsveränderungení diiss eine chirurgische 
Behandlung sich umnôglich nach den luigefiihrten statistischen Er- 
gebnissen richten darť, will sie nicht auf Schritt und Tritt die griissten 
Täaschungen erfahren. 

Äls entfemtere Todesursachen sind noch anzuíuhren Enteritiden 
mit profnsen DiarrhÔen nach Hebung der Einklemmnng, Pyämie und 
Septidimie im Verlaufe der Eiterungen und Verjauchungen in der 
Kinklemmungsgcgend, Lungen infarkte, Fremdkôrperpneumonien durch 
Aäpiration des Erhrochenen. 

§. 120. Symptomatologie und Diagnostik der Bruch- 
einklemmung. Ein Bruchkranker wird inmitten volhtändigen Wohl- 
betindens in Folge eines Trauma — Ueberanstrengung, lieftige Zu- 
&ammenziehung der Bauchmuskeln bei schwerem Hehen, Pressen, 
Husten, zuweilen nur Veränderung der horizontalen in die aufrechte 
Kiirperstellung bei ungentigendem oder verabsäumtem Verschlnsse der 
Bruchpforte durch ein Bruchhand — oder nach einer, zuweilen un- 
bedeutenden Darmstorung, namentUch Darmkatarrb nach Diätfehler 
oder Erkältung von heftigen Kolikschmerzen befallen, vrelche uber den 
ganzen Leib verbreitet oder auf eine, namentUch dem Bruche benach- 
barte Gegend beschränkt sind, besonders vom Kranken in die Nabel- 
gegend versetzt werden, welche abwechsebid sich steigem und nach- 
lassen. Winde konnen nicht gelassen werden; Patient fiihlt wohl ihre 
zeitweise V'orwärts}>ewegiing, sie koramen aber uber ein Hindemiss, 
dessen Stelle der Kranke zuweilen genau bezeichnen kann, nicht hinweg. 
Versuche zumStuhlo zu gehon bleibcTi erfolglos. Nach vorausgcgangenem 
häiitigen Aufstossen erfolgt Erbrechen des IVIageninhaltes, und sobald 
der Magen leer ist, immer wiederkehrendes Wiirgen. Durch diess Alles 
wird der Patient in hohem Gráde ängstlich und aiďgeregt, seine Gesichts- 
zííge entstellt, die Haut, namentUch die Extremitäten kGhl, der Puls 
klein und bescbleunigt. Hat der Kranke Konntniss von seinem Bruche, 
80 wird er alsbald die Ursache dicaer Krankheitssyraptomo in dem 
Bruche suchen. und wird diesen ausgetreten, gespannt, unbeweglich 
finden, und allerliand Versuche machcn^ den Bruch zuriickzubringen, 
durch kalte oder warme Umschläge zu erweichen u. dergl. AVeiss 
der Kranke nicht, dass er eincn Bruch habe, so wird er die Ursache 
•eines Krankseins im Unterleibe, vielleichtin einer „Darmverschlingung*' 
sachen, und die erste Hiilfe von Mitteln erwarten, welche den Leib 
wieder offen machen. Die Anwendung dieser, die auch vom notorischen 
Bruchkranken gem und zuweilen in drastischer Weise gescliiehi, 
steigert in der Regel nur die geschilderten Erscheinungen, oder ver- 
fehlt wenigstens den Zweck. 

Wiihrend die Koliken fortdauem, das Erbrechen aber voriiber- 
gehend sístirt, schwillt der Bruch und seine Bedeckungen noch femer- 
Ein, wird hárter, gegen Druck, namentlich in der Hohe des Einklem- 
mungsrings, empíindlich, die Haut iiber ihm wiixmer. zuweilen schwach 
geroíhet. Der Leib fiillt sich zunachst in der dem Bruche entsprechen- 
den Seite, wrd dann zunehmend meteoiistisch, während der Koliken 
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härter, in den Pausen minder gespaunt, Anfnngs niihe der Einklcmmung, 
später aucli in weiterem Uinkreise bei Druck scbiuerzhaft. Das Auf- 
fitossen wird ubelriechend, das Erbrechen beginnt von Neuem, uad 
fôrdert jetzt gallig-schleimige, bald aber gelblich-triibe, kriiiuliche, 
fäculent riecbende FlUssigkeit — Kothbrechen. Die Zunge belegt sich, 
■wird trocken, der Kranke hat häutig BedUrfniss zum Trinken trotz 
der Furcht, dadurch Brccben zu eiregen. Die vorher blassen oder 
lividen Wangeii nitlien sicb Itílihafter; der Kranke fuhit sich fieberhaft 
warm an; der Puls ist frerjuenter, voliér als zuvor. Xachdeiu unter 
Steigeriing einzelner oder säinmth'cher localer, sowie allgemeiner Er- 
scheinungtin dieses Bild verschieden lange (3—8 Táge und mebr) 
angehalten hat, schweigen plotzlich die subjectiven Beschwerden. 
Bruch und Bauch sind weniger sclimerzhaft, ja sclmierzlos ; die Koliken 
TA'erdeu seltener oder cessiren ganz; der Anfangs hfigelige, wellige 
Unterleib wird gleichmässig straff gespannt; wahrend frtther seine 
Oberflííclie wecliselte, bleibt sie jetzt ruhig; an Stello des Erbrechens 
triu ÄiifstosBcn und 8chiuchzen; die Haut wird wieder ktihl, mit 
kiebrigem Scbweiss bedeckt, welk wie bei Cholera; die Färbung der 
Wangen wird bleigrau, die Gesichtsziige verfallen; die Augeu sioken 
tief ein, Die Bedeckungen des Bruches sind jetzt gerothet, odematos 
geschwoUen, zuweilen emphysematos, dadurch die Grenzen der Ge- 
Bchwulst gegen den Bauch hin niindor scharf abgesctzt. Kleine Brtiche 
weichen zu dieser ZmíI mancbnuil von selbst oder auf sehr massigen 
Druok zuriick, obntí díuss dadurch der Zustand sich besscrte ; iin Gegen- 
theil erleiden díe peritonitischen Ersuheinungen gewohnlich einc Stei- 
gerung dadurch. lím diese Zeit colLahiren die Kranken zuweilen und 
sind, während sie eben noch bei vollem Bewusstsein waren, plotzlich 
todt. Wo nicht, so entwickeln sich am Bruche die weiteren Symptóme 
eines Kothabscesses, dessen ErofFnung eine voriibergehende Besserung, 
ja relative Heilung einleiten knnn. 

Die das geschilderte Krankheitsbild zusaiumensetzenden Symptóme 
sind theils in deni Drucke begrtindet, weichen die eingeklemmte Darm- 
schhnge erleidet (Drucksyraptome), theils in der sich daranschliessenden 
Eutzfiudung uml Braml (Ent/.undungssymptoniB). 

Die Unhewegliclikeit des Bruchinhaltes, die Schmerzen der Ein- 
klemmungíístelle, ďie Unterbrechung d*ír (Janalisatiim des Darmes und 
die dadurch bedingten kolikartigen Antriebe des Darminhaltes gegen 
die verengte Stelle, das initiale Erbrechen^ die im Anfange auftrctenden 
(Jollapserscheinungen sind ak Polge der Zerruiig des Peritoniium, der 
Blähung und Delinnng des Darnirohros ohei'lialb der Einachníirungs- 
stelle, der Reizung des Bauehťclles und rcHectorischen Errcgung der 
centralen Hirn- und RUckenmiirkseniligungen derjenigen motorischen 
Nerveu, welche dite hcim Brechacto bethoihgten Muskehí des Zwcrch- 
f'elle und der Eiuu-lnvundungeu innerviren. endlicli der Lilhmung des 
Sj)Liuchnicus uiid dadurch Venainderung des Tonus der Danugelabse, 
BlutuberfíilhíTig der Baucheingeweide bei Blutraangel des Hirns und 
der KôrperoborHäche zu betrachten, FunctionsstÔrungen, welche man 
unter der Bezeichnung des Einklemmungs-Shoks zusanuuenfasst 
(Leichtenstern, Ziemss. Handbch. Th. II. p. 378 ti'.). 

Je nach dem Gráde der Einschniirunj? worden diese Ersťheinungen 
mit einem Sclilage Hul'trcten, oder sich allmälig bei sich steigemdem 
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"ľMissverlíältniss zwischen Ring uml Bruchinbalt aneinaiiderrcihen. 
Jiänjfere Zeit kann ein Darm im Roser'schen Siniie eingeklommt und" 
irreponibel sein, ohne dass wehenartige Schraerzen oder Erbreclien 
^ich einstellen. Nur der Mangel an Flatas macht sich ausnahmslos 
und gewúlmlicli friihzeitig bemerkbar. Nach der Verschiedenheit dieses 
Symptomenverlaufes pflegt man acute, subacute und chronische Ein- 
klenimungen zu untevscheiden. ^ 

Besondere Abweichung zeigt in ointgen Fällen die Stuhlveryfl 
&ttípfnng, Bei Abschniirung eines Darmanbanges oder einer Darni- 
wand. wo die Permeabilität des Darmes iiicht ganz aufgehoben ist, 
Kuweilen auch, wean eine hahere, jejunale Dannschlinge eingeklemmt 
isU kann Patient auch bťi schon bestehender Incarceratiou noch Stuhl 
haben. — Seltene Ausnahmefálle sind es, wo bei Einklemmung äusserer 
Hemien neben Collaps, reicblichemErbrechen und anderenlncarcerations- 
erscheínungen profuse DiaiThíien bestehen. Malgaigne hat hierfiir 
den Xamen Cholera herniairo aufgestcllt. Dass diese Erscheinung 
aamentlich bei Verschliessung des obersten Diinndarmes auľtreten 
konne, hat Houkgeest experimentell erwiesen. Er nahrn bei Kanin- 
clien unterhalh der Verscblussstelle lebhafte peristaltifiche Bewegungen 
wabr. welche eine reichliche Entleerung breiiger Massen nach sich 
logen (PflUg. Arch. VI. 266). 

Die Entziindungserscheinungen, welche obíges Krankheitsbild zu- 
Äammen8etzen,8Índtheilsortliche: SchmerzhaftigkeitderBruchgeschwulst, 
íhrer Nacbbarschaft sowohl. als auch des ganzen Unterleibes bei Druck, 
AleteorisTnus, vermehrte Wärme des Bruches, Schwellung, wohl auch 
Räthung seiner Bedeckungen; theils allgemeine: Ficher, bisweileii durch 
Prost eingelcitet, mit mässiger Erhuhung dor Temperatur. freijiienter. 
voUer Puls, AppetitiuangeU Zungenbelag, Durst, Abgeschlagenbeit. 
äpäter — und das wird von Manchen als ein drittes Štádium auf- 
^efährt — treten Symptóme der jauchigen Phlegraone und des Brandes 
mit septischen Fiebern unter Abnabme dersubjectivenLocalerscheinungen 
(Schmerz, Kolikcn) hinzu. 

Der Uebergang des ersten (Druck-) Stadiunis zuiii zweikMi (Ent- 
asundongs-) Štádium, dessen Beurtheilung fiir die AVahl der Behand* 
long (ob Taxis oder Heruiotomie) von grosster Wichtigkeit ist, ist 
zaweileD wegen langer Andauer des initialen Collapses schwer auf- 
zuŕassen. 

Die Collapserscheinungen des späteren Stadiums kimnen mit dem 
initialen Collupse, welcher Folge des Einkleuimungsshokes war, ver- 
wechselt werden; Anamnese, namentlich Daucr der Krankheit werden 
darttber aufklären. ^ 

Die Untcrsuchung cines an Einklemniungserscheinungen Lei* I 
disnden geschieht in einer Lage, in welcher the bekannteu Bruchpťorten 
der Inspection und Palpatiun gut /ugänglich sind. Sie hat zuniichst 
*a constatiren. dass ein Bruch, und ob deren vielleicht mehrero vor- 
hinden seien. Es giebt immer und immer Kranke, welche nicht wissen, 
4ms sie an eínem Bruche leiden, oder solche, welche vielleicht eine 
Gwchwuist haben. die sie jedoch nicht ťiir einen Bruch halten, noch 
mebr solche, welche sich sclieuen es einzugestehen. d;u>s sie mit einem 
Bruche heliuftet seien. 

Man umfasst die vorgefundene Oeschvulst, als wulle man 
Sehmidi, H«ralen. Iď 
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heľaubheben . bríngt dabei die Finger raoglichst hiuter díeselbe, und 
iíberzeugt sich^ dass sie sich luit einem Stiele nach der Bauchhohle hin 
fortstítze; dass sie unbeweglich, d. h. irreponibel sei, dass sie einen 
Híiite- und Spannungs^'ľad besíitze, welcher den Veríinderungen eines 
Bruches bei Einklenirmmg entspricht; ob sie schinerzhaft und wie die 
Bedeckungen beschafien seien; ob der Inhalt sich gleicbniässig elastisch, 
wie bei reichlicheni Bruchwasser (uler niit Fliissigkeit gefiilltem Dann 
anfúhle, oder knotig, hockerig, uneben wie bei gleichzeitigcr Einlage- 
rung von Xetz oder eineni anderen parencbymatosen Eingeweide: ob 
die Geschwulfit aus luelireren Uber- oder nebeneinandeiiiegeuden Al)- 
theilungen bestehe, welche vielleiťht verschiedene physikalische Be- 
scbaffenbeit zeigen (s. p. 71); ob die Geschwulst resp. dercn Stiel in 
dem Brucluinge verscbiebbar sei — um dadurch eine Vorstellung vom 
Sitze der Eiiiklemmung im Brucbringe oder iin Bruchsackbalse zu er- 
halten (h. p. 171). 

Dio Percussion erniittelt, oh rlie Brucbgescbwulst Luft enthalte 
oder uiclit. Je kleinifr eine Dannscblinge, je reichlicber (bis Bruch- 
wasser oder die, Ueberlagerung von Netz, je weniger Luft die Danu- 
schlinge neben flussigeni Jnlialte enthält, desto weniger kann mau einen 
beini Darme gewrihnteu Percussionston erwarten. Die nieisten ein- 
geklemmten Darmbriiche geben leeren Ton. Ist aber Luftton wahr- 
zunebmen, so iat es entweder die Luft im Darme, welche ihn erzeugt» 
in <lťr Regel nur bei grossen Briicbcii, mier die Luft, welche bei 
Brandigwerden der cingeklemniten Theile, bei Verjíiuchinig des Brucb- 
sackes und der Bedeekuiigen sich entwÍĽkelt. Im h?tzteren Falle 
wird man das dem Hautcmiíbysem charakteristiscbe Knistern wahr- 
nehmen. 

Weiteľhin erstreckt sieh die Untersuchung auf den Unterleib. 
Derselbe isl entweder tiach oder gewohnlidi gewolbt, und dann noch 
weicb, oder er ist bereits durch meteoristische Darmschbngen ausge- 
dehnt, und dann in verschiedenem Gráde gespannt, Ist eine hôhere 
Sclilinge des .íejmuim eingoklemmtf so kiinn der Meteorismus auť das 
EpigHstrinm besehriinkt sein; ist es eine tief'ere Iluumsclilinge, ho wird 
der ganzc mittlere Baucb, Aveniger die Seitetiregiúuen vorgewolbt er- 
scheinen; in den seltenen Fällen des Verschlusses einer Schlinge des 
Dickdarmes, z. B* des S roniunum. kann im Äníange vorzugsweise 
die Seitengegend und das Epigastrium aufgebläht sein, erst später die 
IÍUnnflarmregion. Imuier sind diese Angaben freilich nicht zutreffend; 
'/uweiien reiľbt die enorme Auťblähung weniger Diinndarmschlingen 
bereits hin, um den gunzen Bauch zu erfiillen. 

Auf der BauchoberMcbe zeicbnen sich manc!inial die Contouren 
der Darnischliugcn ab, und werden dercn Bewegungen sichtbar. 
Zwischeu hugeligon Erliebungen ziehen sioh Furehen biridurch; beide 
ändern wecliselii<l Farai und Lage. Man beobachtet es nauieiitlícb bei 
langsamerer Entstehung des Meteorisraus und schlaifen. mageren Bauch- 
decken (bei alten Frauen, die mehmials geboren haben, am häutigsten), 
Bei StraÔ'heit der Bauchwandungen und scbneller Blälmng der Därme 
platten sie sich gegen einander und gegen die Bauchwand ab — was 
bei der Seution aucb an der Form der gegenseitigen A'erklebungen 
kenntlich ist. Die sich aufbäumendeii DarmschHngen fiililen sich vor- 
libergehend gespannter, härter an, wechscln aucb etwas den Percussions- 
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schall. der bei gríisserer Spannung dumpfer und hoher wird. — AV 
die Contouren der Darmwindungen sich nicht abzeichnen, kann inan 
vi>r der Percussion in Zweifel sein, ob die Luft in den Därmen ein- 
^eschlossen oder frei im Biiucliťťllsacke sei, wie nach Perforalion des 
Darmes und Gasanstritt. Ich enrinere mich eines Falles, wo bei einer 
älteren, niageren Fran mit eingeklemmtem Schenkelbruche eben noch 
die Darmwindungen sich auf der BiuíclioiK'ľfläche abzeichneten. Die 
Kranko wurde im Collapsť, narli deni Krankenhause gebracht. Uhne 
dass ich die Absicht hiitte, dťu Bruch zu reponiren, wicli der Darm 
bereits bei dem zur Unlersuchung nothigen Drucke zuruck, und 
änderte sich soťort das BiUl der Baucbobertláche. Sie wurde gaiu 
glatt und gleichmässig gespannt Es war hier ein perforirter Darm *> 
reponirt worden. dessen Pertorationsstelle bis dahin noch durch deiLl| 
Einschniirungsring verlegt war. — Die Percussion wird, sobald die 
Luft in den Därmen eingeschlossen íst, an den verschiedenen StelJen 
des Bauches verschieden gefíirhten — hohen, tiefen, volh-n oder niinder 
ToileD — Pcrcussiousschall gebeti; bei tíasaustritt in den Bauchfell- 
Mck ist der Percussionsschall ailenthalben gleich í aach fehit hier, 
»ô es nicht Adhärenzen hiiKlern . die Leberdämpfung, sobald Lul't 
zwischen die Leber und Bauchwand tritt; docii ist hier zu erinnern, 
(la&$ bei Btarkeni Meteorismus die Leher zuvveilen so hoch verdľiingt 
imd so mit ilirem unteren Kandtj nach vorn gewcndet ist, dass das 
Anrtinden der schmalon Lcberdiimpíung eine besondere Aufmerksam- 
keit erfordert. 

Die femere Untersuchung beschäftigt sich mit den Dejectionen, 
der Besichtigung des Erbrochenen oder durcli den Stuhl Entleerten. 
„Das Erbrochene, Aníangs aus dem Mageninlialte , dann aus reich- 
lichen. gríinen galligen Massen bestehend, wird zusehends missťarbiger, 
schmutzig griin, dann bräunlich, krumlich und erhält mehr und mehr 
<las Aussehen diarrhoischer Stuhlenlleerungen , bis endhch noch fácal 
riechende Ructus, deutlich Hiculente, diluirte Massen erbroclien wer- 
den.^ — Anlangend die Stuhlentleerungen, so wird der geängstete 
Kranke immer und imraer wieder auf die Leibschijssel getrieben und 
entleert in der That zuweilen ein paar kleine Kmitchen, oder, falls 
Wa&serinjectionen gemaclit werdeu, eine etwíis bräunhch gofárbteFIussig- 
keit. Durch dieses Resultat wird der Kranke und zuweilen auch der 
Arzt — wenn er einen Voľwand suchen niochte, einen operativen 
E^ígriff zu umgehon — häutig gctäuscht. Maassgebend ftir das Urtheil 
Bt, ílass bei diesen muhsam zu Táge gefcirderten minimalen Stubl- 
í-ntleerungen keine Gase mit entleert werden, es miisste donn bei den 
Klystieren Luft injicirt worden sein. So hingo nicht riechende Gase 
nbgehen, ist der Ticib als verscbUissen zu erachten. — Die Hament- 
leerung íindet sich zuweilen sparsam, insbesondere ín der Zeit des 
CoUapses, bei reichlichem Erbreclien, bei Weggabc alles Fliissigoa, 
waA der Kranke geniesst, und bei etwa gleichzeitigem reíchlichen 
Schweisse, der jedoch sich selten zeigt. Einen Scliluss auf besonders 
hoben Darmverschluss lässt die sparsame Urinmenge nicht ohne Wei- 
Irres zu. Beirrend kann die Anurie in Betreflf der Unterscheidung 
evischen Darm- und Nierenkolik werden. 

Nach Untersuchungen, die Englisoh 1884 bekannt machte, 
llndet sich bei Darmeinklemmung eine Zeit hing Eiweiss im Hani| 
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und zwar so häufig^ dass man aus dem Vorhandensein der Albumin- 
urie mít AVahrscheinlichkeit auť Anwesenlieit einer Darmschlinge im 
Bruche schliessen kann, wäbrend bei Einklemmung eiiier Darmwand. 
Anwesenheit von Netz oder EntzíinduD"; eines Bruches ohne Ein- 
klemmung KÍch kein Eiwciss tiiidft. I.)ie Menge des Eiwcisses steigort 
sicli iiiit dĽin Gráde der EinklcMiiumag. Diese Beoliachtungen werden 
von Frank hestatigt, sowie. dass nach Hebung der Einklemmung die 
Eiweissausscheidung rusch verschwindut. Bei Eintritt von Braud des 
Darmes kann das Eiweisis im Harn versclnvinden. Moglicher Weise 
bandelt es sich hierbeij wic boi dcn Fracturen, nm cinc Theilerscliei- 
nung der Sepais. 

Die Exploration beachtet endlich die Allgeraeinerscheinungen, wie 
sie oben geschildert wurden. BetrctTs der Temperatur soli bestmders 
erwähnt scin, dass ausgebreitete Peritonitis ohne Temperatursteigerung 
verlaufen kann. dass etwaige Temperaturwechsel keinen bestimmten. 
Typus zeigen, dass phlegmaníise Darmentziindung, iianientlich aber 
Eiterungen und Verjauchungen in der Xä!ie der Einklenimungsstelle 
weit eher geeignet sind, eine Teinperaturerholmng zu bedingen, Sub- 
normále Tcm[)eratnren bei Peritonitis sind in liohem Gráde verdächtig 
und trijhen die Progiiose. 

Die D i a gn o s e il e r E i n k 1 e nun u n g lieschäftigt sich zunäclist 
mit der Beantwortung der Frage, ob die fragbclie Geschwulst eine 
Hernie und nichts Antlcres sei. Fiír die gewiihnlichen Fälle werdeu 
die anamnestischen Angaben: dass der Kranke seit längerer Zeit an 
der fraglichen Stelle eine Geschwulst gehabt, die er zuriickbringen 
konnte, gegen welche er ein Bruchband angewendet habe, die aber 
neuerdings vorgefallen und in deitiselhen Moment unbeweglich geworden 
sei, sowie endlich der Sitz der Geschwulst in einer bekannten Bruch- 
gpgend zur Gewissheit vorlielfen, wiewohl in letzterer Beziehung zu 
bedenken ist, dass eine Brucbgescbwulst an den verscliiedensten Stellen 
tles Bauchumranges unil nnter den wech&elndsten Fornien sich vorlageni 
kann, wälirend in den bekanntesten Baucligegenden Geseiiwuiste auť- 
treten. die bei aller Aelinliehkoit doch keiiie Bríiche siad, doeh aber 
jederzeit mit [>eritonitischen Erscbeiiuin^^en, selbst mit Darmocclusion 
combinirt sein konnen. 

Die Beantwortung der Frage, ob die Geschwulst ein Bruch sei, 
wird vorzugsweise dadurch erschwert, dass das Syitiptom der Beweg- 
lichkeit (s. p. IJD) maugelt. Ľni so sorgráltiger ist zu untersuchcn, oh 
sich die Geschwulst mit eineui Stiele in die Bauehhijble ťortsetze — 
was durch ihre tieťe Lage, ihre Euiptindlichkeit, ihre manchmal voll- 
kommene seitliche Unbeweglichkeit, Intiltration in den allgemeinen 
Bedeckungen u. dergl. erschwert sein kann; femer ob sich aus dem 
Percussionston, der Beschaftenheit der Obertläche. dem Elasticitätsgrade 
u. 8. w. ein Sciduss auf den Inhalt der Geschwulst iFliissigkeit, Darm, 
Netz) machen lasse. Bcziiglich der Percussion gilt hier in hoherem 
Maassc das p. 71 Angegebene. Eine mit Fäcalstotťen angeťullte, sehr 
gespannte oder wenig Luft enthaltende Darmscldínge verliert ihre týra* 
panítische Besonanz. Bei diescr Unzuverlässigkeit der Symptóme wird 
die Diagnose der Geschwulst getordert werden kíinnen, wenn man die 
Gcgenwart einer bruchsackähnlichen Umhiillmig dadurch zu constatiren 
fiucht, dass man beim Aufheben einer Falte Uber der Geschwulst und 
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beim Verscliieben derselben zvrischen den fassenden Fingern erkennt, 
wie die Falte eine doj>pelte, eine äussere iind eine innere sei ís. p. 70), 
A ber auch dieses Zeichen wird dann fehlen, wenn der Bruchsack mit 
dem Iiihalt vorher verwachsen oder wiihrend der Dauer der Einklem- 
miuig verklebt ist^ oder wenn der gespanntc Darm dem Eruehsacke 
fest anliegt. In zweiŕelhaťten Fiillen bleiben dann zwei Mittel, ent- 
weder die Geschwulst durch Taxis beweglich zii machen, oder durch 
schichtenweisen Einschnitt die Diagnose aufzuhellen. Es ist jedoch vor 
Missbrauch dieser Mittol zu warnen, und ist fiir die Anwendung des 
ersUjren vorauszuseízen, dass auch nicht intcnsive Entziindungserschei- 
nungen einen Taxisvcrsuch verbieten; fiir das andere, dass bei operativer 
Blosalegung der Geschwulst eine sorgialtige Antisepsis geiibt werde; 
tur beide aber, dass dringende Krankheitserscheinungen und eine ziem- 
licbe Walirscheinlichkeit der Diagnose vorliegen, um uberhaupt einen 
operativen Eingriff zu rechtťertigen, 

Es ist hier der Ort, daran zu erinnern, dass Fettbriiche oder 
bruchiihnliche FettgesclMviilste (s. §. 14) zuweilen mit den 
Symptomen der Peritonitis und in Folge davon wohl auch mit Darm- 
occlusionserscheinungen verbunden angetroffen und dann lur einge- 
klemmte Darmbruche gehalten werden. Hierbei trägt der Fettbruch 
entweder gar kcine Schiíld au den vorliegenden Kranklieitserschei- 
nungen, sondem diese sind Folgen einer Obstruction aus inneren Yer- 
inlassungen. inneren Einklemmungen, Darmentzundungen, Magen- und 
Danngeschwtiren und gauz besonders eJner Peritonitis; oder es be- 
stehen neben den Fettgeschivulsten Ausstiilpungen des Biiuchfells, 
Wťlche bald Reste eines iu Obsolescenz begriffenen Bruchsackes, bald 
Anfiinge eines beginnenden Eruchsackes sind, und entweder Eingeweide 
beherbergen oder leer in Entziindnng gerathen; oder endlich es be- 
stcben neben einem Fettbriiche Eingeweidebriichc, deren Erkrankung 
Ursache der Einklemmungserscheinungen wird , denen aber weniger 
als dem Fettbruche die Schuld an den Incarcerationssymptomen bei- 
gemessen ist, sei es, dass sie minder hart erscheinen als der Fettbruch, 
sei es, dass der Kranke die Aufmerksamkeit des Arztes auf angeb- 
liche Veränderungen hinlenkt, welche der Nátur der Sache nach nicht 
riobtig sein konnen : so auf angebliche plôtzliche Entstebung, oder dass 
iler Tamor bisher bewegiich gewesen, jetzt aber iiTeponibel, grosser 
tmd scbmcrzhíďt geworden sei u. s, w. Sehr oft wurde erst durch die 
Operation oder, bei uuglucklichem Ausgange, durch die Obductiou die 
Diagnose festgestellt. 

Vergl. hierzu Wernher, Von den FettbrOchen und bruchahnlichen 
Fettgeschwiilsten: Virch. Arch. 47. Bd. p. 477, woselbst eino sorg- 
fältig gesammelte Casuistik gegeben ist, 

Weiterhin wird es sich daním handeln, ob die als Bruch erkannte 
tieschwulst „eingeklemmf* nnd Ursache der vorliegenden „Einklera- 
mungserscheinungen'^ sei. Die Entscheidung kann schwierig werden 
bei scbon fruherer Unbe weglichkeit eines Brnches. HierUber 
«rhält man nicbt selten die unsichersten und unwahrsten Angaben. 
Unter ftlnf auf einander folgenden Fällen von Herniotoraie wurde mir 
Smal erzählt, dass der Bruch „längere Zeit nicht" oder ^nur theil- 
V^be" zuriickgegangen sei; fast hátte man sich im Entschlusso zur 
Bolbrttgefi Vornahme der Operation beirren lassen; und doch fandeo 
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sich freie Darmschli 



elche entschicdcn beweglich 



gewesen 

mnssten. Uini umgekebrt soUpii Briiche beweglich gewesen sein^ 
wclclifí Ijei lIíu- Ojjeration alte Verwachsungen darboten. Bei Darm- 
netzbritchen kotumt es freilich nicbt selten vor» dass der Darni reponir- 
bar war, das Netz aber stets aussen liegeu blieb. Der Uebergang 
einer Entzundiing eines unbeweglichen Bruches in den Zustand der 
Incarceratíon kanii nur au3 einer plíitzlichen Steigeruug der Dai'mver- 
scliliessungsersclieinungen vermutbet werdon, wo diese plotzliche Ex- 
ftcerbatioD ťohlt, iinerkennbar sein, namentlich dann, wenn man den 
ívrankheitsverlauf nicht vom Begínn an beobacbten konnte; — femer- 
hiu bei Verstnpfung alter Briicbc. Meíst wird es sich hier um 
grosse Brucbe biindeln, die schon wiederholt Ursache schwerer Ver- 
dauungsstoningen wurden; — bei chronischer Knickung oder 
Darm verťngungen anderer Art. Hier wird der langsame Verlauf, 
die oft wiederkehrenden Remissionen und Exacerbationen der Darm- 
verschliessungssymptome moassgebend aein; bei Bruchsackeiterung, 
sobald in Folge verbreiteter Peritonitis Darmocclusion hinzutritt. "Wo 
diese fohlt, wird die IJntííráĽhcidiing b'íicltter sein (s. p. IMó); — bei 
Gegfnwiirt inehrerer Bruclie kann es schwer fallcn, zu entscbeiden. 
welĽhtís der eiiigekleramte Brucb sei, sobidd uicbt nur einer von ibnen 
unbeweglich ist. Entbält der eingeklenimte Bruch ein oberes Darm- 
stiick^ iind ein anderer ein tieferes, so wird das letztere unerfiillt und 
reponirbar bleiben. Im iimgekebrten Falle wird mit der Fiillung des 
Dannes oberbalb des incarccrirten auch der Darm des anderen Bruches 
sich blähen and gespannt werden. Robinson sagt dalier mit Recbt, 
dass der allein oder ziierst bart gewordene Bnicb zunäclist eine 
chirurgische Hiilfe erbeÍsoht\ Hin und wieder gestaitet sich die Sache 
coraplicirter, wio z. B. der Fall von Deiaunav zcigt. wo es sich um 
einen recLtsseitigen Leisten- und Scbenkelbruch und einen linksseitigen 
Schenkelbrucb bandelte, der durch einen abscedirenrlen Fettbruch vor- 
getäuscht war, oder der von B. Cf>oper, wo der leere linke Bruch- 
8ack einer Operation unterworťen wurde, währond hinter dem 
seitigen reponibeln Brucbe sich ein einjíeklemmter Darmliruch 



rechts- 

bei der 
p. 431. 
Unter- 



Section fand (Robinson, Lond. med. Journ. 1S51» Maj*, 
B. Cnoper, Gay's Hosp. Rcp. Vol. TV. 1520. A, Oooper, 
leibsbriiche, Weiinar 18;H'i, p. 50. Dclauray, Gaz. méd. de Paris 
18G1, 254. Virch. Arcb. 47. Bd. p. 479 bei Wernher. O'Grady, 
The med. Presse and Circular, Jidy 14. 1875. Vircb.-Hirsch 1875, 
p, 44r> — zwei Kinder mit doppelseitiger incarcerirter Hemie — . 
Marsball, Virch. -Hírscli 18l58, p. 474 — doppelseitiger eingeklemmter 
Schenkelbnich- der rechte liess sich reponiren, der linke wurde o])erirt, 
Tod — . Watson, Vircb.-Hirsch 1870, 391); — bei Anwesenheit 
anderer Krankiiei ten, welche verwandte Krankheitsbilder liefem, 
wic Brucheinklemniung, z. B. bei Cholera, wo die Epidémie 
IJrtheil des Arztes befangen nmcht. 

Ini J. IH50 wurde ein Iŕijäbri^er Meuscli wegen heftigen Erbrechens 
und KoUken uiiter Cholerakranke aufgenotiimeD. Das Fehlen der Stiihle 
leDkte auf den Irríhum. — In einem im J, 18(j6 wiibrend einer Cholera- 
epidemie von mir beobachteten Falle verhielt es sich — wie nachmals die 
Section bestUtigte — so, dass die Kranke (49jährige Frau) am Morgen des 
11. August au der Cholera erkrankt*, in doren Verlaufe sich ihr rechj 
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seitiger Schenkelbruch eínklemmte. die StUhle cessiríen, das ErbrecheTi aber 
fortdauerte . am Nacbmittage die Hemiotomie gemacht wurde , und die 
Kranke nach Wiederkehr der wässrígen StUble in der darauffolgenden Nacht 
an Cholera starb. 

Gallenstein- oder Nierenkoliken sollen gleichfíiHs mit 
Riicksicht auf die Moglichkeit cmav Darnieinklernmung beobiichtet 
wcrden, letztere auch insofcrn. als bei hoíicm Darmversehluss Anurie 
vdrkonimen kann. Endlirli hubr ich gesehcn, dass das Erbrechen bei 
Schwangeren auf die Schwaiigeľfechaft and Ánfangs nicht auf 
einen zugieich vorhandenen eingeklemmten Darmbruch bezogen wurde. 

Inwiefeni der Sitz der Einklemmung Gegenstand der Dia- 
gnostik werden kônne, ist aus §. 117 ersichtlich. In manchen Fällen 
ist eine Erkennung durcb die Manualuntersuchung moglich. Man 
ťíihltf wie die eingeklenimte Bruchgeschwulst in den Leistencanal zu- 
zíickgedríingt werden kann, am hirteren Ringe aber nngohalten wird. 
Man macht init Rer.ht den Scliluss, dn^ás der Sitz der Rinklemmuiig 
im oberen Theil des Canals sich beíiiide; welches Gebikle? oh der 
hintere LeistenríngV oder ein eiigcr Brucbsackbals oder dessen Biude- 
gewebshiilleV die Einklemmung vermittle, ist hieraus freilich nicbt 
ersicbtlich. Bei metooristischen grossen Scrotalbriichen erinnere man 
sich immer, dass die Ursacbe des Darmverscblusses innerhalb der 
Bauchhoble liesen konne. 



BehaiuHung der Darmeinkleramung und ilirer 

Fol geziis tiinde. 

§. 121. Bis zum Eintritt des Darmbrandes bestebt die allgemeine 
Indication: die Einkleruniung zu beben, den Darm aus seiner Ein- 
scbniirung zu beťreien. 

Diese Indication wird erfiillt entweder durcli Verminderung des 
Bnichinhaltes, oder durch Erweiterung des einschnílrenden Riuges. 

Zur Erreichung dieses Zweckes giebt es mannigfaohe V^erfahren; 
am directesten zielt diirauf ab die Taxis, d. i. die Reiiusitiim des Darmes 
und seines Inbaltes^ und die Hemiotomie, d. i. die operative Erweite- 
rung des Einklemmungsringes. 

Nur selten erfolgt nach Anwendung geeignoter Medication, Lage- 
rung. Kälteapplication, diätetischen Verhaltens u. dergl. ein sponUner 
Riicktritt des eingeklemmten Darmes. Insofern diese Mittel geeignet 
sind, auch die manuelle Taxis zu erleicbtcni. so sollen sie unter der 
Bezeicbnung „ Unterstiitzungsmíttel der Taxis" ausfUhrlicher angegeben 
werden. Unter diesen befiridet sich eine Anzahl oliirurgischer Ver- 
ihren, welche in der Mitttí xwischen Taxis und Herniotomie stehen, 
L B. die Punction der Bruchgeschwulst, die Aspiration ibres Inhaltes^ 
»ei denen es sich darum handeln wird, ob sie zulässige Unterstiitzongs- 
mittel der Taxis und ob sie wohl gar als selbststiindige thorapeutische 
Manipulationen den genannten beiden Behandlungsweisen gleichwerthig 
an die Seite zu stellen seien. 

Gleichwerthig sind schon die Taxis und Herniotomie nicht, baben 
vielmehr ihren ganz bestiramten Wirkungskreis, die letztere einen 
weiteren als die erstere. 
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Die Taxis, die Zuruckdrungvmg des Damies, desseoi Zustand hei 
geschlosseneu Bedeckungen nicht geiiiigend beurtheilt werden kann. an 
dessen Dauerhaftigkeit aber die immerhin gewaltsame Maiiipulation 
nicht geringo Anspriiche stellt, ist nur so lange zu verwenden, als der . 
Darni nicht schon iibeniiässig gedehnt und durch entzundliche Ver- ■ 
änderungen bereits murbe und zerreisslich geworden, wohl gar der 
Perťoration nahé gebracht ist; "wilrde die Taxis auť solche Fäíle aus- 
gedehnt, so wäre sie weit gefährlicher als die Hemiotomie, nicht nur 
Tveil sic die Perforation des Darmes zu beschleunígen verniag, sondem 
oftmals eineii Darui in die BauchhÔhle zuriickschieben wiirde, welcher 
fortráhrt, bramlig zu zerťaílen, trotzdem er aus seiner Einschnúrung 
befreit ist. Insofem hat Schuh (Ueber Eínktemiuung der Ľnterleibs- 
briiche, Wien. med. Woch. 1859 und 1860; Separatabdruck Wien 18(30> 
richtig bemerkt, dass, so vortrefl'lich aucb und von unlťugbarem Nutzen 
die Taxis sei, es doch eine Siinde gegen aile Vernunťt und Erfahrung 
Twäre, wolltc nian jedesmal vor Vornahme der Hcľniotoniie noch einen 
Reductionsvcrsuch machen. Die Taxis ist nur so lange zuzulassen, als 
die diť BrucÍieinklťinmuní>í bugleitenden Drucksymptome vorwiegen. 
■wahrend ihre Bei'echtigung aufliiirt, ňúbald die an den Bruch- und 
Ba-ucbeingeweiden bcmerkbaren Entzunduugssymptonie die Ober- 
hand jgewínnen. 

Das Gebiet der Hemiotomie erweitert sich aber dadurch, dass 
aucb bei denjeuigen DannbrUchen, deren Zustand TaxisTersuchc ge- 
stattet, die Bcduction bci weiteni nicht imnier geĽngt. 

Unter diesen Källen giebt es solche, wolche aich durch die Heťtig- 
keit der Drucksymptonu! (starké, vom Bruclic aussferahlende Sciimerzen, 
häufiges Eľbrcchen, tieíer Collaps — kiihlo Pronúnenzen, Kleinheifc des 
Pulsfis — ) als Incarceratio jicutissiina, absolute Strangulation, charak- 
terisiren. Die Einkleninning ist hier so stark, dass die Taxis nichts 
veriuag. Diese Bríidie erheischen ungesäumt die Operation, soli nicht 
der Kranke im Eínkleiuniungsshok eriiegen, bevor es noch zu inten- 
siver Entzundung des Darmes komrat (s. p. 190). 

In einer Reihe anderer Fälle gestattet das langsamere Ueber- 
handnt'hmen, das zfitweise ReTiiittiren der Druckni'scheiniingen und das 
albiiitlige Hinzutreten von Etitzuudunf;ssym|itoirK;n zwav cin líingeres- 
Verhíirren bei deu Repositioiisversuchen^ welehe mat Sehonuug und in 
angemessenen Zwischenräumen auch unter Hinzunahme des einen oder 
anderen, dcni individuellen Falle entsprechenden Unterstíitzungsmittels 
geiibt werden kunnen, da Darml>rand und Durmlähmiing nicht leicbt 
mit so iiberraschender Scbnelligkeit eintreten, wie bei jcnen Gradeu der 
hocbsten Acuität. Oťt aber wird es sich, nachdem man sich einige 
Male von der Fruchtlosigkeit der Rediictionsveiiíuche iiberzeugt hat, 
empfeblen, schon vor Eintritt besorglicher Entziíndungserschcinungen 
zuľ Hemiotomie zu schreiten, du die Stitisiik lelirt, wie die zeitige 
Vornahme der Operation deren Erfolg ausserordentlich verbessert 
(s. p. 190). 

Vergl. hierzu: Sinogowitz, Anleitung zur zweckmässigen Ma- 
nualhiilfe etc. Danzig 1830. Pitlia, Beiträge zur Pathologie und 
Therapie eingekl. Briiche. Prag. Vierteljahrsschr. 1845 und 1846. 

Noch sind es zwei Umstiindc, welche der Hemiotomie gegen- 
■wärtig mehr Rauni und häuiigere Verwendung gestatten als frliber 
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nnd díidurcli die Taxis in engere (Trenzen verweisen: die grôssere 
Verbreitung der Hcrniotomic ausserbalb des Bruchsackcs (Petiťsche 
Operation) und die ZuhiilfenaJime des Liste rV^hen aiitiseptischen 
Verfahrens, beide geeignet, die Geiabrlicbkeit des operativen Eingriffes 
wesentlicb abzuscbwäclien^ ja eíner unblutígeu Operation fast gleich 
za stellen. 

Zwar hat man in fríiheren Statistiken die giinstigen Resultate 
der Taxis gegeniiber den minder giinstigen der Hemiotomie betont, 
und im Anscbluss bierau die Taxis iiber Gebubr bevorzugt. Die un- 
gOnstigen Ausgänge nach Hemiotomie hatten aber nicht sowobl in der 
Gefáhrlichkeit des operativen Eingriffes, als vielmehr darin eine Er- 
kliirung , dass fiir die Operation meist nur die vorgeschrittenen Ein- 
klemmungsrälle verblieben, welclie, wenn bei ihnen die Reduírtion 
geluDgen wäre, einen fast gleichen Procentsatz todtlicher Ausgänge 
geliefert haben wtirden, als man nach den ŕrítberen statistischen Be- 
rechnungen der Herniotonaie nachsagte. Andererseits war es nicht 
iiberraschend, dass die Štatistik der Hemiotomie nach Lister weit 
mehr Heihingserfolge aufweisen konnte, als dioss vor der antiseptischen 
Perióde mogíicli war. 

Die Hemiotomie ist bis zum Eintritt des vollständigen Brandes 
der Brucbeingeweide oder eines Collapses des Kranken, welcher in der 
Qächsten Zeit den Tod erwarten lässt, Uberali da indicirt, wo die 
Taxis entweder nicht moglicb, oder wegen weit vorgeschrittener Ent- 
ríindung nicht zuläíísig ist. Weder das kindlische, noch das Greisen- 
alter, noch eine Complication irgend welcher Art, sei es auch, dass 
der Eríblg je nach der Schwere der Complication zweifelhafter wird, 
kônnen eine Contrjundication abgeben. 

Die Hemiotomie bei Kindern in den ersten Lebensjahren 
ist eine seltene Operation, aber hiUiíiger als zwischen dera 5. und 
10. tľahre. Sie ist, wie sich aus statistischen Zusammenstellungen er- 
giebtf von weniger gUnstiger Prognose als beim Erwachsenen, bietet 
aber immer mehr Aussicht auf Genesung, als wenn man die Ein- 
klemmung mit lliicksicht auf das žarte Kindesalter und dessen 
angebliche gríjssere „Yulnerahilität** nacli anderen Grundsätzen be- 
handeln wollte. 

Unter 94 fríiher von mir zusammengestellten Brucheinklem- 
mungsfällcn bei Kindera (worunter 5 eigene mit 1 Todcs- nnd 4 6e- 
nesungsflillen) crí'tdgte unter diätetischer oder medicamentoser Be- 
liandlung ômal der Spontanrucktritt des Darmes mit 4n3aliger Ge- 
Desung; 25mal wurde die Taxis vollbracht mit 21 Genesungsresultaten; 
64mal die Hemiotomie mit 43 Ausgäugen in Heilung. Im Ganzen 
Btanden 68 Genesungen 26 Todesfállen gegeniiber. Die Prognose der 
Hemiotomie hiingt vorzugsweise ab von der Einklenimungsdauer; in 
«ämmtlichen Heilungstallen wurde innerhalb der ersten 3 Táge 
operirt, meist innerlmlb der zweiten 24 Stunden; — ferner davon, ob 
der äussere Bruchschnitt gemacht, oder der Bruchsack eroffnet 
worde; sämmthche 8 Fiille von Pe ti ťschen Opera tionen genasen; — 
endlich davon, ob der Operation eine darmreizende Behandlung vorans- 
gegangen war. 

Um hier sofort das Weitere. was sich aus unserer Zusammen- 
stellang in Betreď der Brucheinklemmungen bei Kindern ergiebt, hin- 
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7>iizufugen, so ereignet sie sinh in nielír als der Hälfte der Falle im 
ersten, in ca. V* im zweiten Lebensjahre; das libtige Viertel vertheilt 
sich auf das 3.— 13. Jahr. — In allen Fiilleii, mit Ausnahme eines 
Xabelbruchea, handelte es sicli um Leistenbrílche ; Schenkelbriicbe 
kameň nicbt zur Beobachtung. Unter 75 Kranken, deren Ge- 
sclilecht angegeben ist. befanden sich nur 2 Mädcben, — Der In- 
iifilt Avar íiJimer Darm, nie Netz. 4 mal fand m.iii den Blinddanu, 
2mal den AVurmfortsatz. Verwaí^bsungcn fanden sidi htňm Diinndann 
selten — Smal; rt-lativ Luuliger beini Blinddanii und Proc. ver- 
mifomiis. — Eine verhältnisamässig seltene Erscbeinung ist das Er- 
brecben. Dagegen treten zeitig peritonitische Symptóme und schneller 
Verfall auŕ'. 

Vergl. hierzu : Wimmer, Die Brucheinkl. bei Kindern. Inaug.- 
Diss. Leipzig 186S. Ravotb^ Herniologisclie und chirurg. Erfahrungen. 
Eriangen 1 87;-í . R i g a b e r t , Des bemies chez les petits enfants. 
Thŕse. Paris 1874. 

Die Herniotomie in liäberem Alter — nach dem 
60. Lebensjabre — ist weit ungiinstiger als im mittleren. Unter 
17 Fällen derart erschienen beispielsweise S Heilungen und 9 Todes- 
fálle, Zu den erscliwerenden constitutionellen Verhältnissen (Dis- 
position zu Pneumoníen, Darmkatarrhen, Erschopfung durcb Fieber) 
treten hier oft schwere locale Complicationen , worunter die GrÔsse 
der Briiche und das biiuligere Vorkommcn von Verwachsungen eine 
scliHiiiiiití Rťdle RiJielíTi. 

Die Herniotomio bei tícLwangeren ist bei älteren Cliirurgen 
als so ungiinstig geschildert worden, dass Manche die Schwangersclmťt 
als Gegenanzeige gegen Brucbschnitt ansahen. Man griindete sein 
Ilrtlieil bieriiber theils auf die Voraussetzung, dass eine der Einklem- 
mung und Herniotomie nachťalgende Bauchfellentziindung mit aller 
Wahrscheiniichkeit Abortus und dieser wiederum eine gefährliche 
Stcigerung der Pcritonitis zur Folge haben niiisse, theils auf vereinzelte 
Beobachtungen, welche jene Voraussetzangen allerdings zu bestätigen 
scbeinon (Teale, Lo wenhardt, Canton). Unter don von mir be- 
ftbacbteten 4 Fällen von Brucbuínkleiiímuiig bei Scbwangeren sind 
'i glucklich, nur eíner untor Zusammenwírken mehrerer ungtinstiger 
Verhältnisse todtlich abgelaufen, bei keinem aber Abortus gefoigt. 
Spätere Beobachtungen liefern äbnliche giinstige Erfahrungen. Nur in 
einem von Guvon mitgetbeilten Falle erfolgte nach der Herniotomie 
Abortus und im wciteren Verlaufe Tod durch Peritonitis, und keinesfalls 
darf man sich bei Beliaiidhing eingeklemmter Briiche an Scbwangeren 
von anderen Grundslit/Ani leiten lassen, als híú nicbt Sc.hwiingeren. 
Vielmehr wird man ohne RUcksicht auf die (rravidität nach fehlge- 
scblagener Taxis zur Herniotomie verschreiten, Auch hier wird eine 
sorgfôltige Antisepsis die gefiirchteten Gefahren der progredienten 
Perítonitis u. s. f. zu bannen vermogen. 

Von Seiten der (leburtshelfer ist bei Brucheinklemmung an 
Scbwangeren aucb die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt in Frage 
gekomnien. Sehr richtig bemerkt aber hieriiber Krause: „Leitet 
man, wenn sich die Repositionsversuclie als vergeblicli herausgestellt 

haben, die kiinstliche Friihgeburt ein, — so ist dieses Mittel 

ein sehľ zweideutiges, da wir kein Mittel besitzen, welches mit Sicher- 
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leit auf einen schnellen Erfolg rechnen lässt, denn Hiizel sali nach 
der Punction der Eihäute erst am 18. Táge, A met h nach dem Ge- 
brauche der Douche erst am 21. Táge die Geburt beendet. Aber auch 
dort, wo es gelingt, eJne prorapte Wirkung zu erzielen, geht čine 
kostbare Zeit verh>ren, deren Verlust die Frau leicht mit dem Leben 
hezahlen muss. Nie darf luan daher, wenn es sicb um einen einge- 
klemmten Bruch bandclt, auf die Friihgeburt als Rettungsmittcl der 
Mutter rechnen, soridern sie nur als Rettungsversuch der Frucht bei 
liofifeungslosem Zustand der Scbwangeren anseben." Ein von Kiwisch 
und ein anderer von S ca n z oni mitgetheilter Friihgeburtsfiill endete 
rait Tod der Äíutt^r. 

Yergl. hierzu: B. Schmidt, Zeitschr. fUr Wundärzte und Ge- 
ImrUh. 186(5, p. 101. Perrichot, Des bernies dans leurs rapports 
H vec la grossesse. Thése. Strassburg IStií). Bull. gén. de thérap. 
1870, 30. Moi. 

Die hier uhersiclitlich neben einaader gestclltcn Behandhings- 
weisen der Darmeinklemmung werden nach Besprechung der iibrigľn 
Arten des Darmverschlusses und der Darmverengungen weiter unten 
geschildert und ihrem Wcrthe nach abgescbätzt werden. 

Ist ein eingeklemrater Daím brandig geworden und findet nian 
ihn in solchem Zustande beí der Operation. oder kann die Gegenwart 
(les Darmbrandes schon vor eincr solcben erknnnt werden, so treten 
andere Grundsfítze der Behjindhing ein. Von Reposition des Darmes 
kann ohne Weiteres keine Rí'Al' sein. obwohl nicht in Abrede ge- 
atellt werden soli, dass htn und wieder ein der Perforation naber 
Darm reponirt worden, im Bauche mit der Nachbarscbaft verklebt, 
and so die Gelahr des Kothergusses in die Bauchhiihle abgewendet 
worden sein mag. Wie sicb bei notorischem Brande der Aret in 
Betreff der Eroffnung der Darmschlinge, der Excision kleiner Brand- 
schorfe, der Resection grnsserer Darmstrecken mit oder ohne nnch- 
falgende Darmnaht verhalten solle. oder wie sicb die Behandlung 
weiter gestaltet. wenn bnreits eine Kotbtistel, ein \\*idernaturlichpr After 
eingeleitet oder vollendot ist, wird in einem besonderen Abschnitte zur 
Špracbe kommen. 



Achsendrehnng des Darmes bei BrUchen. 

§. 122. Bei Bruclikranken ereignen sicb zuweilen Achsendrohun- 
gen eines Mesenterialabscbnittes mit Ahsclmiirung des daran befestigten 
Darmrobres und Verschluss des Darmlumens. 

Nach imserer Auffas.sung ist diess ein ganz anderer Vorgang, nls 
der, welcher im vorigen Abschnitte als Darmeinklemmung beschrieben 
vorden ist. obwohl schon friiher De Roubaix und Karpetscbenko 
(Studien uber das Wesen und die Ursachen der Darmbrucheinklem- 
mung. Diss. inaug. Petersburg 1875. Chir. Centralbl. 1875, p. 717) 
der Drehung des Darmea beim Austreten nach einem Bruche einen 
Hftuptantheil beim Zustandekommen oiner Einklemmung zus]>racheu. 
Violfache Einklemmungsversuche an lebenden Thieren, todten Men- 
»chen- und Thierdärmen, zu dcnen Wachs, Fett, Gyj»s^ Luft u. s. w. 
benutzt wurden, bnicbten letzteren Verí. zu dem Sclilusse, dass alle 
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bisbcrigen Theorien, welche den Meclianismus der Einkleinmung 

Damibríirhen erkläreu (Roser, Busch, LoBsenJ unzulässig seien. ' 
inohr eine Umdrehung der Darniendeii um ihre Längsachse im Bruch- 
riiige das Bauptmoment bilde. K. erklärt es hieraus, wie beide Enden 
der Darmschlinge bei der Einklemmung gleichzeitig geschlossen werdeD, 
meint ferner, dass verwachsene Darrabťilche desshalb vor Einklemmung 
geschiitzt seien, weil der Daxm sich nicbt um seine Mesenterialachse 
drehen kônne, und leitet als Regel fär die Taxismanipulationen ab, 
dass sie darauf ausgcbcn miissten, die Umdrehung des einen Endes 
der Schlinge zu redressircn. 

Ich habe gleichťalls mich experimentell mit diesem Gegenstande 
beschäftigt, gebe auch zu^ dass die am lebendeu Tbiere durch Reizung 
der peristaltischen Rewegungen zum Austritt gebrachte Darmschlinge 
eine geringe Sciiraubenwiudung zeigt, stelle aber in Abrede, dass diese 
etwas zur Verengung der Darmlumina beizutragcn vermag. Eine 
solche Achsendrehung beobacbtct man bereits im geoffneten Thierleibe; 
ausser einer abweciiBclmJen, von obeii nach abwarts fortschreilenden 
Verengung und Erweiterung sieht mím auch nino Drehung des Darm- 
rohres um seine Längsachse, vermčige deren das hn Bogen aufgehangene 
Rohr (Darmschlinge) sich iiber und unter den Nachbarschlingen hin- 
und herschiebt. 

Diese Achsendrehung unterscheidet sich in Art und Grád tou 
derjenigen. wobei der Darm sich passiv verhiilt, und von dieser ist 
hier die Reáe. Eine solche kann bereits durch plotzhchc Fullung 
eines Darmsíuckes zu Standc kommen. Wenn man eine liingcre Strecke 
DiJnndarm niit eineni Streifťn Mesentenuín ausschneidet, und bei sonk- 
rechler Haltung mittelst eines atarken AVasserstnihles von oben her 
fíillt, so sielit man deii Darm in fortwiibrender Achsendrehung hin- und 
her&chwanken, indťm eine in Eiilhmg begriÔene Strecke sich von 
rechts nach links dreht, bei Fullung der nachst tieíeren aber Avieder 
riickgängig wird, und so fortschreitend- Diese Erscheinung erklärt 
sich aus der verschiedenen Länge der freien Seite des Darmes im 
Vergleich zur Mesenterialseite desselben. 

Eine femero Art der ^AchsendrchuTig des Darmes", wobei der- 
selbe sicli passiv verhiilt , kuninit durrh Achscndrpbnng des Meseu- 
terium uiit Stemisirung des um den so entsteheiulen Slraug &Ích 
windenden Darmrohres zu Stande. Je länger das Mesenterium, je 
schmäler seine Basis, desto ehcr wird es einen drehbaren Stiel dar- 
stellen. Ist aber die Achsendrehung erfolgt, so ist ein Moment er- 
forrlerhch, welches verhindertj dass die Drehung wieder riickgängig 
wurde. Diesem Erťordernisse wird entweder durch die Eugigkeit des 
Raumes genílgt, in welchera sich die Achsendrehung ereignete, oder 
daihirch, dass die um ihre Mescnterialaclise gedrehte DarmscJilinge 
sehľ gefúlk und schwer ist» oder, dass ein anderes Darmconvolut sich 
iiber die gedrehte Darmschhngo hinweglegt. Diese Vorbedingungen 
finden sich nun bei Bruchen hergestellt durch die Veränderungen, 
welche das Mesenterium bei lange vorhegenden Briichen erleidet 
(8. Fig. 5^ p. 35), ferner durch die Plíitzhchkeit. mit welcher sich zu- 
weilen ein Darmconvolut filllt, endhch durch die Engigkeit einer Binich- 
pforte und der Bruchsaekhohle, in welcher die Achsendrehung vor 
sich geht. Man denkc sicli mehrcre viclleícht mit halbíiUssigen Massen 
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lllte Darmschlingen in einen Bruch hineinhängend, eine beträchtliche 
läberung <ler Fusspuiikte des zugehorigen Mesenterialabschnittes 
durch die enge Bruchpforte, hierzu eino Gewalt, einer Stoss, eine 
'plíitzliche Drehung des Rumpfes, welche das Darniconvolut im Bruche 
glťichfalls in Drehuug versetzt. so giebt es iu der ucliseufredrebten 
Damischlinge keine Kraft, welche die dadurch gescbaífene Engigkeit 
des auťgťwundenen Darmrobres Uberwändú , noch eine solche, welche 
dem Volvulus eine riickwärtige Bewegung niittheilen kíinnte. — An- 
statt dass die beiden Scbenkel einer Darmsclilinge spiralfôrmig um 
dnander und an ihrem Gekrílso hinangewunden sind. kann sich aucb 
eine Darmschlinge um einen an den zwei Endpiinkten tixirten Strang 
iierunisc'ldagen und sitíh an ihiu iil)knicktai . wíivon die soťort anzu- 
íubrende Casuistik Beispiele entbalt. — Die Zabi der Drebungen 
wechselt zwiscben einer balben und andertbalb. Bei Drebungen ge- 
riogen Grades wird wabrscheinlicb zuweilen ersteine Stauungsl)yi)erämíe 
und entzUndlicbe A'eränderungen an der Umdrebungsstelle binzukommen 
iniissen, um die Uarmocciusion zu vollenden. 

Das Verbaltniss der Achsendrehung zum Brucbe ist ein ver- 
schiedeBes. 

1) Ein in einen Bruchsack hinetnliiingendes Darmconvolut drebt 
6icb in der Hčibe der Bruclipforte mit seinem Mesenterium um diu 
Aclise und scbuiirt sich dadurch ab. 

Mannonry (Tbése inaug. 181ÍI, p. 30) ftind bei der Section einer 
Frau, welcbe bald nach der Herniotomie einer Cniralhemie gestorl>en war, 
dass die Schenkel der eingeklemmt gewpsenea Darmschlinge durch kurze 
fibrríse Streifen in der Kreuzung erhalten und dadurch das Lumen des Darms 
tehr beengt wurde. 

Linhart (Schenkelhernie 1852, p. 53) bemerkte ausser einer sehr 
Itarken Incarceration, doss die Darmschlinge nm die Acbse gedrefat war. 



Hier scheint in der Tbat ein Zusamnientretfen von Einschniirung 
und Drebung in dem Sinne Karpetscbenko's vorzuUegen. In andern 
Pällen wird aber ausdrnckUcb erwähnt, dass eine Einklemiiiung in dem 
rewobnbclien Sinne niclit vorlag. sondeni die Darmocclusion eben durch 



ie Acbsendťtduing bewirkt wurde. 



Ein grosser SerotAlbmch hatte sich beim Kegelschieben plOtzUch ^ein- 

geklemmt*. Taxisversuche erfolglos , Operation verweigert. AIs ich den 

Kranken am 10. Táge sah, war die rechte ScroĹalh&lfte stark gespannt, livid, 

d, empliysematOs. Pat. war am Leibe und am Bruche ohne Schmerzen. 

Oerieres Erbrechen. Darm seit jeuem Äheude verscbLos&en. GesichUztige 

verfallen; Puls klein. Jetzt willigte Pat. in eine Operation. Die Spaltung 

Im Hodensackes und Druchsackea liess etwas Luft entweíchoD und legte ein 

— wie sich nachmals ergab, 154 Zoll langes — Darmconvolut bloss. 

dbe war nicht perforirt, aber ganz gleichmilssig brandig, V>is in die 

fóhe der Bruchpforte, wo man das lebhaíl gerďthete zu- und abf&brende 

»hr eben in díe Bruchpforte hereinragen, und eine scharfe Deraarcation 

t»cben Brucbdarui und jenen Darruschenkebi sah. Diese waren in dor 

Iruchpforte nicht fixirt; man konnte sie sogar etwas berabziebon: der Finger 

►firte in der Hohe der Brandgrenze keine EinschnQrung; dagegon war das 

darmconvolut um seine Achse so gedreht, dass das von innen kouMuťndť 

(Mastdarm-) Rohr nach aussen und vom an dem von anssen kommen- 
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den Magenrohre vorbeilief. Nach Abtragung des ganzen GekrOs- nnd Darm- 
stuckes ragten die beiden sich kreuzendeu, mit einander verliitheten Darm 
stumpfe durch die Brucbpforte Uerein, und wurden dort ibrer BewegUciikeit 
wegen fixirt. Uie Kothentleeningen gingen jetzt regelmässig von Statten. 
Peritonitische Erscheinungen fehlteo, 1 1 Táge na<i der Operation ging 
Pat. an Inanition zu Orunde. Keine Sectiun. 

Aehnliche Verhältnisse môgen ôfter vorkommen; wenigstens fimlet 
man in Beschreibungen widematurlicher After zuweilen den Umstand 
orwiihnt, dass die Darmstíimpťe gckreuzt geťunden wurden, wie es auch 
in Fig. ú angedeutet isL Aiis iinserm FuHe geht hervor, wie die 
l>rdmng des Mesonteriiiin tuid Dariiies ein ťiiľ sicli bestehender und 
von Compression durcli den Brachring unalrliíingiger. zum Darui- 
verschluss fiihrender Vorgang ist. Diagnosticírbar und von der ge- 
wdhiiiichen Bruciieinklemmung zu unterscheidcn ist diese Art Darra- 
verscbliessung nicht und wird sie desshalb immer derselben BehandUing 
unterliegen als jene. 

lí) Die Achsendrchung ereignct sich an einer Bruchdannschlinge 
im Momente ilirer Repnsiíion; der Bruiíhsack bleibt leer zuriick; das 
gedrolite Convolut liegt in der Baucbbohle, 

Bei pinem 53jäbngen Manne sah Eppinger die letzto 4 Fuss lange 
Ileumschliiige wie einen Žopf in der kleinen BeckenhíJhle Hegen, indem die 
beiden St-henkel bis nahé zu ihrem Uebergaiige in die Convesität der Schlinge 
wie spiralťí>rrnig um cinandor und an ihrem GekríJse hinan)?ewunden sohienen. 
ZugleiĽh war ein leerer rechtsseitiger aiigeborener Leisteribruchsack vorhanden. 
Uír nun der Achsendrehung verfallnne Diinndarnisr.hlinge war gewiss sonst 
der Brucbinhalt gewesen, da sie sich durcb die IJicke ibrer Wandungen nnd 
iiirfs zugehOrigen GekríJses wesentlÍĽh von dem der Textúr nuch sich volí* 
kommen normál verhaltenden iibrigen Diinndarine unterschied. Zugleich 
bestand ein auffaUendes Missverhaltniss, ais Folge des Wesens eínes habituellen 
Bruchinbaltes. nwischen LUnge der Achso und LUnge der Wurzel des Ge- 
kruses dieser Schlinge, wodurch sie von dem úbrigen Dunndarme färmlich 
wieabgesetzt erschien. In dieserti letzteren Verbilltniss mOchte E. ein wesent- 
lich prädisponirendes Moment /.u der vorgetundenen Afhsendrefaung sehen. 

Aehnliche Beobachtungen sind die von Holst und Pfeilsticker (um 
die Ächse gedrehtea S rornan., welches mit Netz im Brnche gelegen hatte). 

Es bandelt sich bier um Fíille. wo nach gelungener Taxis die 
Einklemniungsersclieinungen fortdauern und welcbe desshalb unter dem 
Titel der Pseudorcductionen neben anderen zusammengefasst zu werden 
pHogon. Es niuss [hihingestellt bleiben, oh die Aclisendrehung bereits 
im Bruche zu Sfcando kani, oder erst im Momente der Reposition sich 
ereignete. Dass letztere Annahnie dieselbe BerechLigung babe, wie die 
erstere. geht aus analogen Fiillen hervor, wo ein diircli dne Wunde 
voľgeťalíenes Darmätiick bei der Repo&ition um die Achse gedreht 
wurde, und dieseín Ereigniss der Tod zugeschrieben werden rausste. 

8) Die Achsendrehung erfolgt an einem iimerbalb *der Bauch- 
hohle geiegenen Mesenterialabschnitte ; wobei 

a) das im Bruche vorliegende Darmconvolut die Drehnng mit 
erleidet. 

Ein Beispielhierfúrist dieBeobachtung von Billroth, wo eine Ertiffuung 
des kindskopigrossen Leistenbruches eine Anzahl gesnnd ausseheDder, weni| 
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ansgedehnter Díinndarmsdilingen blosslegte, nach deren Repositíon eia stark 
durch Gas ausgedehntes Stúck Dickdarm erscbien, welches irreponibel war. 
Auch sein Inhalt liess sich trotz der Weite der Bruchpforte nicht ausdriicken. 
Eine weiter nach aufwärts íbrtgefuhrte Dilatation des urspriinglichen Schnittes 
verschaffte keine Klarlieit uber die Ursache der Absperrung dieaes Darm- 
stuckes. Der Darm wurde durch Punction entleert, die Sticbfiffnung zuge- 
bunden, Auch jetzt liess sich der Darm nur unvollkoinmen reponiren. 

Die Section zeigte, dass das Côcam mit ungefUhr 3 Fnss DQnndarm (also 
die ganze im Brucbsacke gelegene Darmpartie) doppelt umgedreht war. Díe 
Drehungsstelle lag nocb etwas hQher als das obere Eodo des Schnittes, was 
nur dadurch raoglich geworden, dass das Mesocolon und Mesocňcnm sebr 
]ang aosgedebnt and dadurch abnorm lang gewordeu waren. 

In einem grossoa ^abelbrucbe fand ich bei der Operation einen grossen, 
die Därme bedeckenden , bie and da adbärenten Netzlappen , ein Convolut 
fast leeren, nicht hyperamischen Dfinndarnies. uiid am obern Uinfange aus- 
tretend eine strotzend gespannte , blaurothe Darraschlinge von ca. 18 Zoll 
Libige, welche sich nach Incision des Bruchsackes sofort aafbäumte. Zwiechen 
Darm und Bruchpíurte liess Kich die Fingerspitzť vorwiirts schieben, cs bestand 
also keine abaolute Engigkeit. Gleichwohl liess sich die gefUllte Darm- 
scblinge nicht ausdriicken. Es war in hobem Gráde wahrscbeinlich, dass es 
sich um eine Achsendrehung handle, die innerbalb der Bauehhuhle líegen 
musste, durch den eingefíihrten Finger aber nicht zu erreichen war. Der 
elende Zustand der Kranken liess eine weitere Fortsetzung der Operation 
nicht räthlich erscheínen; daher wurden. nachdem mehrere vergebliche Ver- 
sache gemacht worden waren. durch Riick- oder Vorwflrtsdrehen den Darni 
wegsam zu machen , zuerst die leeren, dann mit Muhe die gefiilltc Darm- 
schíinge reponirt, in der Hoffnung, dass sich innerbalb der Baachhuhle die 
Torsion lOsen kunne. Die Krauke starb bald nach der Operation. Keine 
Section. 

b) ein helielíiges Stflck des Darmes im Bauche gedreht^ untl m 
Folge dessen der Bruchdarm meteoristisch wíťd, oder eino Unwegsaiu- 
keit des Bruchdannes nur vermuthet wii'd, weil gleichzeitig mit einem 
Bťiiclie Darmverscliliessungssvmptome besteben. 



Eppinger erzUhlt von einem tíOjahrigen Weibe, bei welchem beider- 
seits wegen Einklemmungserscheinangen pralle Schenkelbrúche operírt. rechts 
wie liiiks aber der Bmcbsack leer gefunden wurde. Die Section ergab 
Achsendrehung des ganzen Jejunura und eine 4 Fnss von der Ileocílcal- 
klappe entfernte, 3 Zoll lange Deumschlinge, welche durch zwei Incarcerations- 
rinnen abgogrenzt und otfenbar scbon vor der Operation durch die Taxis 
aus ihrer Einklemmung befreit worden war. 

Dumreicher, Albert: Seit 24 Stunden eingeklemmter linksseitiger 
Leistenbracb. Herniotomic, Repositíon , Wiedervorfall der Schlinge; am 
andern Táge nochmalige Repositíon. Fortdnner der ^Einklemmungserschei- 
nungen*. Tod nach 3 Tagen. Obduotion wies im kleinen Becken eine 
3 Fuss lange Ileumschlinge nach, welche in schiefen Windnngen ľj'jmal nm 
ihre Acbse gedreht war. 

In den bisherigen FäUen war es das zusammengcdrehte Mesen- 
teriiim, um welche bícIi dan Dannrohr wjind; anbangsweise mag aber 
auch erwähnt scin, dass sich der Darm mit aeinem Mesenterium 
um andere Stränge herumwinden und so eine Art Achsendrehung, 
richtiger aber Abknickung, erleiden kann. Hierher gehôren die Fälle 
Ton Callender, in deren einem ein Netzstrang vom Magen zum 
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Bruchsack an den Leistemincf lierabging, ein ander Mal voni Magen 
nach dem Scheiikelnnge herab; beide Malé vand sich eine Darm- 
schlinge um diesc Stränge, und entstanii vollständiger Darmverschliiss. 

Uebersielit innn dic angefflhrten Fälle, so stiramen sie darin iiber- 
ein, dass iu alleu die Syiuptoine dos acuten Darmversclilusses zu der 
^leinung verleiteten, der oder einer der vorliegenden Briiche befinde 
sich im Zustíinde der „Einklemmung'^. AVo die Taxis gelang, brachte 
sie keiiie Erleiclitening^ es dauerten die Einklemniungserscheinungen 
fort; iu allen Fiillen wurde die Ursache davon erst durch die Section 
aufgehellt. Wo die Taxis versagte und man zu Operation schritt, 
faud iiian entweder die Achsendrehung im Bruche, dann aber zu spät. 
um den Darm zu retten, oder man fand den Bruchdarm, und darauť 
snil nodiiuals ausdriickhuh aufmerksani gemacht werden , in verschic- 
denem Fiillungsgrade, bezw. die eine Darmschlinge prali, eine andere 
Icur und offenbar nicht im Zustande der Einschniirung, iiberbaupt die 
Bruchpibrte weit und augenscbeinlich am Zustandekoramen des Darm- 
verscldusses unbetheiligt. Das waren die FäUe, wo der Verschluss. 
die Aclisendí'ehung im Bauclie lag und durch die <Jperation nicht 
erreicht wurde. Billrotli bemerkt hierzu sehr mit Kecht, dass eine 
kleine Operationsiiíltiun^ nicht geniige, den Sachverhalt zu tlberselien, 
da man doeh bui voUstäudiger EríJíľnuug der Btau-Lhuhle gelegenllich 
der Obduction Miihe habe, sidi íiber die Ärt des Darmverscldusses zu 
orientiren, Die Prognose der Achsendrehung erscheiut daher iu jeder 
Beziehung ungunstig , auch weuu man sich zur Laparotomie in den- 
jenigen Fällen entschliesst, wo eine sogen. Pseudorecíuction, d. h. eine 
Reduction mit Fortbestand der Achsendrehimg Statt hatte. 

Vergh liieľxn: Scarpa, trad. par i'ayol. Paris 181!» p. 81 u. 126, 
Broca, p. IS.j. Maunoury, Thpse inaugiir. 1819. Liuhart, Schenkel- 
heruiéj Erlangen 1852, p. -'í'-i. Eppiuger, Prag. Vierteljahrsschr. 117, 
p, 62. Holst, Virchow-Hirsch. Jahresber. fiir 1873. 11. p. 603. 
Pfeilsticker, Wiirttemb. Corr. 1870, Xr. 20. V.-H. Jahresber. fur 
1870. II., p. 392. Crtllender, Virchow-Hirsch fiir \mS, p. 463. 
BiUroth, Lang. Arch. L, p. 48ij. Dumreicher. Albert, Wien. 
med. Presse 1873, 2 u. 3. Leichtenstern in Zierassen's Handb. 
7. 11. p. 452. Rtihle und Busch. Sitzung der niederrhcinischen 
Gesellsrh. in Bonn, 15. März 181)5. Froriep's chir. Kupfertafcln 370. 
Auch die Inauguraldiss. Ton Karpetschenko enthält drei bildliclie 
Darstelluugen. 
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§, 123, Zum Unterschied von den bisher bcsi)rochenen schnell 
cntstehenden Darmverschhessungen (bei Brucheinklenunung, Achsen- 
drehung) handelt v& sich hier meist um chronisch constríngirende Vor- 
giinge am Bruchdarme, oder um Stricturen, welche unabhíingig vou 
einem bestehenden Bruche an einer beliebigen Stelle des Darmes im 
Unterleibe sich auabilden und dann den in den Bruch vorgelagerten 
Darm in Mitteidonschaft ziehen, oder deren Symptóme dann irrthiim- 
lich auf den Bruch i)ezogeu werden. 

Die an cmem Bruchdarme sich ausbildendea Darmterengerungen 
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■verdanken ihre Entstehun^; verschiedenen Umstíinden und gestalten sich 
óem eutsprecheud sehr veťschieden. Hier konnen Consfcrictioncn des 
Daxmlumens schon dadurcb zu Stande kommen, dass der Darm längere 
Zeit unreponirt blieb, sein Peritaníiiiliiberzug in Folge der anlmltenden 
ÄbschilBsigen Lage in engem líaunie, in Folge von Koprostaseu, katar- 
rbíilibcber und plilegmonoser Erkrankimg des Darmes, von Reibung 
bei bäutigen Taxisnianipulationen, Druck von Seiten einer Bandage, 
welche fálscblicb auf deu vorliegenden Darm angelegt wurde, oder 
andem díe Bruchgeschwulst tteffenden Traumen und Insulten zu chro- 
nischer fíntzOndung gereizt wird. Die Jíäruie vorwachaen dann niclit 
nur mit dem Bruobsacke, sondern aucb unter einander, und stellen zu- 
weileu ein uiientwirrbares Oongloiiierat dar, innerbalb desnen das viel- 
facb geknickte Darnirobr auch durcb peritonitische Constriction von 
aussen ber an zablreichen Stellen verengt, niitunter sogar ganz obHteriľt 
wird (s. p. 153). 

In besonderer AVeise wird der Danu beí Darinwandbriicben ver- 
engt. Wo nicbt dio Darrawand iinniittelbar nach ibrem Herabtreten 
in den Bnicbsack durch cfastiscbe Einklennnung festgebalten >ťird, sind 
iiberltaupt die DariuwandbrtlĽbe verwacbsene Bruche. Ja es scheint 
hier sogar eine Verwacbsung des Daiaies mit dem Baucbfell der Brucb- 
bildung vorauszugebcn. Wird dann Baucbfell und Darmwand durcb 
Scbrumpí'ung der entzundliclieu Gewebsneubildung nach aussen gezogen, 
fio erleidet das Darmrobr, welcbes vorber in gestreckter oder flacb 
gebogener Ricbtung am Schenkelringe binzog, nunniebr eine winklige 
Kníckung; das zuílibrende und abfiibrende fíohr convergiren in mehr 
oder weniger spitzem Winkel gegen die Erucbpforte bin; die Mesen- 
terialwand des Dannos ragt uls Sporu, als Septiim dazwiscben berein^ 
und erscbwert den Uebertritt des Darminlmltes aus dem obem in das 
uatere Darmstiick wesentlicb (s. Fig. 72 uuf p. 149), Hierzu kommt 
ein zweites verengendes Moment. Der in den Brucbsack eiugesenkte 
Theil des Darmumfanges bildet Anfangs wobl eine flache Ausbuchtung, 
welcbe durcb eine weite Oefl'nung mit dem Darmlumen communicirt. 
Später aber wird er durch eine ringformige Abscbniirung mebr zu 
einem kugel- oder zapfenfôrmigen Aubange umgcstaltet, und die 0om- 
municationsoíFnung verengt. Natilrlicb erleidet bierdurcb das Darm- 
lumen eine nambafte Einbusse, welcbe den Uebergang der Darmcon- 
tenta aus dem zufuhrenden in das abfQbrende Rohr erscbweren muäs. 
Eine weitere Folge biervon ist. dass das Magenrobr durcb Stauung 
seines Inhaltcit gewobnlicb erweitert und in seiner Muskulatur Anfangs 
hypertropbiscb gefunden wird, wUhrend später in Folge ofterer Erwei- 
terangen und iibermässiger Debnung ein paretiscber Žustand der Mus- 
cularis sich ausbilden kann. Diese Veränderungen sind, wic es scheint, 
fttetig fortscbreitend, so dass. weim die Sacbiage zeitig erkannt werden 
kiinnle. es wobl geboten wiire, dur drobenden Gefahr iu Zeiten vor- 
zubeugen (s. Fíg. 73 auf p. 149). 

(Vergl. hierzu Riečke, Ľeber Darmanbangsbriicbe, BerUn 1841. 
Cazin, Sur les diverticules de ľintestin, Paríš 1862). 

Eine drítte Kategórie constringirender Yorgänge schliesst sich 
an die Darmeinklemmung an. 

Im Niveau des Einklemmungsrínges sind die Darmhhute theils 
circulitr zusammeugezogen, theils gefaltet (s. Kocber a. a. O. und 
Sehmidt, Hemien. H 
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Schweninger, Wagn. Arch. 14. Bd. Abbildung Fig. 1>, und verďen 
sie, in diesem Zustinde entzuiidlich infiltrirt, dessbalb schwerer debu- 
bar. Wird der Dann contraliirt zuriickgebracht, so Tennag Icdiglich 
die Fiilluiig von oben ber eine Erweiterung zu bewirken. In der Tbat 
iiberwindet auch der Antrieb des im zulubrenden Robre angebäuften 
Daruiinlialtes diese Enge und debnt den contrabirten Darm wieder 
aus, 80 dasíí später. wie Tbierversucbc gelehrt baben, die Schniirfurcbe 
nicht mebr kcnntbch ist. Solche Fälle butte Velpeau (Operations- 
lebre) im Aiige, wenn er die Einklenimungsrinne als nichts Bleibendes, 
Organisťbos bezoichnet, und angiebt^ dass man sie bBÍ der Operation 
diiľcli Streiclien mit den Fingern in wenigen Augenblicken zum 
Vers*:]iwindeii bringen, oder wenn sie aucb iiacb der Re}}Ositton 
noch bestebt, durch ein gereicbtes Abfubnuittel verscbwinden machen 
kunne. 

Bei Ifingerer Dauer der Einklenimung entwickeln sicb persisti- 
rende, stetig ziint'bniende Verengungen, zuweilen voUständige Ver- 
Bchliessnngen des Daniirohres. Jn einer Anzahl von Fällen berubt ibre 
Entstohung in Det'ecten dor Schloimbaut, Druckgesclnvtlr daselbst mit 
naobťolgenílpr Verlíiíliung thn' sidi beríibrendpn Scbleirabautfläcben und 
dauerndťľ Obliteration des Darmes (in den Fällen von Bisbopp und 
Ritzsclte), oder mit Bildung einer constringirenden Narbe an Stelle 
des íScbleinibautgescbwiires. Andere Malé wird die Stricturirung des 
Daniirobres durcb volbgen Scbwund der Dannscbicbten in der Schnur- 
furcbe und gleichzeitiger Wucherung des subserosen und serosen Binde- 
gewebes eingeleitet. Eine Bolche Veränderung bescbreibt Schweninger 
(a. a. O. p. 325 u. '3SÚ) und bildet sie in Fig. 2 ab; nian siebt da, 
wo der Darm durcb den Einklemmungsring eingcschniirt war, Schleim- 
baut und Muskelbauí, unterbrocbcn tlurch einen King jungen Binde- 
gewebes, weiches bei weitĽrer Eritwickíung sich zu einem äbrosen 
Ringe gestaiten muss, der weit weniger debnungsfábig sein "wird, als 
die benacbbarten Darmwände. 

In andere n Fällen endlicb mag es ein vom serosen Darmíiberzug 
ausgehendoľ Entzíindungsprocess sein, weleber, auch ohne dass Muskel- 
und 8chleímhaut geschwunden sinU, zu einer Verengung der Darm- 
lichtung fiilirf. Bei Thierversuehen hat nian mobrťacb aucb die ober- 
und untorbalb der Scbniirťuľclie gelegenen seríisen Fläcben verlotbet 
und den Darm dadurch daucrnd geknickt geťunden. 

Diese constringirenden Vorgunge dauern nach gebobener Ein- 
klemmung versciiieden lange fort; ibre Folgen niacben sicb zuweilen 
sebr spät erst kenntlicb. 

Der Grád der Verengung wechselte zwiscben der Stärke eines 
Fingers und der eines Rubenťederkieles. Die Längenausdebnung be- 
trägt entweder mebrere Centimeter, oder sie ist so kurz, als wäre der 
Darm mit ťinem Faden umbunden. Entweder verengt sicb der Darm 
an einer einzigen Stelle, oder es bndeu sicb zwei Strieturen , entspre- 
ťbend deui Durcbtriíte des Magen- und Mastdarmrobres der eingo- 
kleuimten Darmscblinge durch den Einklemmungsring. 

Die Folgen solcher Verengungen sind häufig wiederkelirende 
Kotbstauungen oberbalb der Strictur, scbwieriger und nnvoHkommener 
Durťhtritt des Darminlialtes durcb die Enge^ zeitweise vollstandige 
Obturation in Folge der Dehnung des zufdbrenden Rohres nach 
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des Kocher'schen Experinientes (s. p. 1G9), oder eine im Yerlaufe der 
Fullung sich ausbildende Knickung des Darmcs, weiterhin Labmung 
des ausgedebnten Darnies, katarrhaLische, später phlegmoníjse Entzun- 
dung desselben, endlich Perforation oberhalb der Strictur mit nach- 
folgender Peritonitis. 

In syiuptonuitischer Beziebung unterscheíden sicJi die hier iu 
Rede stehenden Stenosiningen von den acut entstehenden und ver- 
laufenden Einklemmungen und Achsendrehungen im Allgeineinen durch 
allmäliges Auftreten und chrouischen Verlauf der Obstructionserschei- 
nungen. Fast oder ganz vollständige Kothverhaltungen mit Erbrechen, 
Meteorisraus, Koliken, peritonitischen Schmerzen wechseln mit Zeiten 
freien Durehtritts und Entlecrung der Faces, Eingesunkensein des 
Leibes. — Wo an eine gehobene Darraeinklemmung sich nicht eine 
Tollständige ObliĹeration, wie in den Fällen von Bishopp und Ritsch 
anschliesst, pflegt nach Reposition des Darmes zunächst der Darm 
íich zu ejitleeren, wodurch die Hoťfhung auf Abwendung der Lebens- 
gefabr erweckt wurde. Bald darnacli oder später melden sich Er- 
tcLeinungen der Kothverlialtung, wekhe sich wieder lost, um nach 
einer mitunter tagelangen Pause zu repetiren. In einigen Fällen trat 
um desswillen trotz regelrechter Reposition des Darmes keine Darm- 
enlleening ein, weil boi der Kurze der Zeit sicli oberhalb der Strictur 
die zur Ueherwältiguug der Enge nothi^'cn c(jmpensatorisclien Vcr- 
anderungen am Darme (Hypertroplút} der Mujicuhiris) nech nicht aus- 
gebildet haben konnten. Andere Male blieb die Strictur längere Zeit 
Utent, und díess um so leichter, vreil der Inhalt des Dunndarmes halb- 
tiUssig ist — zum Unterschiede von der Dicke und Consistenz der 
Facalmassen im Dickdarme — , bis mit einem Schlage bei entzíínd- 
licher Schwellung der Schleimhaut in der Enge oder bei plotzlichem 
Antriebe des Darminhaltes gegen die verengte Stelle es zum plotz- 
lichen Verschhisse des Darmes mit allen Erscheinungen der inneren 
Darmeinkleramung k^im, Ein Xaťhlnss dieser bedrohHchen Zufälle 
imd zeitweise "Wiederliuluríg derselben begriinden dann díe Diaguose 
der theilweise behinderten Permeabilitiit des Darmes, wohingegen beim 
erstuialigen Auťtreten der Darmocclnsion oder beim unraittelbarcn 
Anftchluss derselben an die vorherige Einklemmung des Bruches der 
Verdacht auf regelwidrige Reposition des Darmes (s. u. Massenreduction) 
auflauchen und bis zum etwaigen Nachlass des Darmverschlusses sich 
erhalten muss, — Die gWissten diagnostischen Schwierigkeiten boten 
die Fälle, wo zwar der eingeklcmmte Darm reponirt wurde, die Bruch- 
geschwuLst aber nicht g&nzlich gescbwunden . sondem ein erkennbarer 
(Xetzbtrang u. dergl.) oder unerkennbarer Theil zuritckgeblieben war. 
CnroUkommene oder ŕehlerhafte Reposition des Darmes^ Einklemmung 
desselben durch Netz, Knickung einer Darnischlinge durch die ver- 
WHchscne Netzportion, eutzUndhche Verengung des reducirten Darmes 
waren die Krankheitszustände, zwischen denen man schwankeu und 
Tíur dadureb mit einiger Wabrscheinlichkeit ausscbliessen oder annehmen 
Itonnte, dass in dera einen Fallc die Darmverscblusserscheinungen trotz 
iler Re}K>siti(}n Ibrtdauerten . in dem andem erst nach einiger Zeit 
wieder auftrnten. 

Anlangend die therapeutischen Maassnahmen zur Verbiitung, Be- 
itigung oder Unschädlíchmachung der Darmatenosen mag Torl 
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lieh dtísseii, was bei der „Herniotomie" beigebnicht weľden soli, Fol- 
gendes liier Erwähnung finden. 

Die Darmverengung nach Brucheinklemmung hat ebenso oft die 
Erfolge der Taxis wie der Herniotoiiue vereitelt. In den FäUen. wo 
man die Taxis angezeigt hält und ausťUhit, ist natUrlich fur die Er- 
wciterutig einer etwaigen Strictur wedťľ prophylaktiech, noch tbera- 
poutisch ťtwas zu ihun, wctm man íiidit ťtwa zoitig Abfiihrraittel 
(Velpeau) anwenden will, Wíis iuli íiiľ verwerťliť;li balte, da sie zu 
dem vorhandenen uiechauischtin eiueu iieueu cliumisL'hen Ent/.íiiidungs- 
reiz hinzufugen. — - Im Falle der Heraiotonne mit Erčifinung des 
Bruchsacks soli man nach Palasciano (Bericht Uber die Verš, der 
Naturforscher und Äerzte zu Bonn 1857, p. 209) eine vorgefundene 
Darmverenguii.íí sich nicht selbst uberlassen; vielmelír míisse mau den 
Darm, ehe man ihn rcponirt, erweitern, und sclilagt zu diesem Zwecke 
einc Dilatation piT inTaginationcm vor. „Dio Darnischlingo wird vor- 
gezogen uml der oberliaíb der vtĺrengten 8telle beíindliche Darm wird 
mit der Fingerspit/e der eintni Hand in die verengte iStelIe eingestiilpt, 
•während man mit den Fingem der andem Hand diese Invagination 
durch Schieben, wie l)eim Haiidschul»anzieben, unterstutzt." Palas- 
ciano fuhrt zwei Fälle von Schenkel- und eínen von Leistenhemie an. 
wo an der Einkleiiimungsstelle der Darm bis auf den dritten und vierten 
Theil seines Calihers zusammengedrtickt war, die Dilatation durch 
Invagination sich leicht bewirken liess und in allen drei Fällen baldige 
Stuhlentleerung und C-fenesung eintrat. — Um die Metbode anzuwenden, 
muss freiUch der Darm einige ZoU weit vorgezogen werden, was sich bei 
AVeitem nicht immer bewirken liisst, will man nicht den zerreisslichen 
Darm gefáhrden. Wo der Darm nicht einem leicbten Zuge folgt, wird 
man sich darauf beschränken mussen, durch Ausdriicken der gefílllten 
Darmscblinge nach oben sich von der Permeabilität des Darmes zu 
iiberzeugen. Die Fälle von riickbleibender Stenose sind zu selt^n, als 
dass man mit KUcksicht auf sie den miirbcn Darm einem neuen Insulte 
auBsetzen diirfte. Alle Fälle, wo der entzUndete Darm wieder abheilt, 
wo eine der Perforation nahé Stclle in Folge môgbchster Schonung 
unschiidhch bleibt, vor der Sequestrirung des Schorfes mit der Um- 
gegend verklebt, wiirden dann wahrscheiníicher Weise eine schlechtere 
Prognose geben. 

SoUte nun aber einmal während der Hemiotomie ein Dann stric- 
turírt und nicht dilatirbar gefunden werden. so konnte es äich nur um 
Ausschneiden der kranken Stelle mit nachfolgender Darmnaht, oder 
Um Anlegung einea kiinstlichen Afters handeln. Gegen die erstere 
Operation im Bereiche des Entziindeten werden wir uns bei Gelegen- 
heit der Behandlung des braudigon Darmes (s. u. Hemiotomie) zu 
erklíiren haben. Die Anlegung eines kiinstlichen Afters wtírde wabr- 
scheinHch ofter das LebeA erbalten, ak die Kesection des Darmes. 

AVurde ein stenosirter Darm reponirt und dauerten die Erschei- 
nungen der Darniversehliessung trotz regelrechter Taxis oder Hemio- 
tomie fort. so ist es, soweit aus der Literatúr ersichtlich. nie zu einer 
Kachoperation — Aufsuchung des Darmes in der Bauchhohle — ge- 
kommen, schon um desswillen, weil der Tod fruher eintrat, als man 
xu der Ueberzeugung gelangte, durch eine solche Operation Abhiilfe 
sohaffen zu kônnen. Auch in den Fällen^ wo sich die Symptóme der 
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Darmverengung später, nach AVochen und Monatcn, gcltend machton, 
ist mir ein operativeíi Vorgehen iiicht bekíinut. Die ZweckerreiĽbung 
wQrde aucb hochst zweiŕelhaft sein, da, 'wie die Sectionen gezeigt liaben, 
die fraglicbe Daniiscblinge sicb keineswegs oft in der Nähe der Bruch- 
pforte, sondern ôfter in das kleine Becken herabgesunken fand. Sollte 
man bei einer Laparotoniie so gliicklich sein , den stenotischen Darm 
aufzuÄnden, so wUrde es sich wiederum um die zwei Môglichkeiteu 
der Resection des Darraes mit nachfolgender Darmnaht oder der An- 
legung eines kiinstlicben Äfters handeln. In dcni hier gedachten Štá- 
dium wäre es moglich^ dass man deii Danu in der Nacliharsebaťt der 
Strictur ausreicliend baltbar fánde, um eine Darmnaht anzulegen; so- 
bald aber der Dann frísch entziindet ist, yerspricht meiner Meinung 
nach die Anlegung eines Anus artiticialis mehr Aussicht auf Lebens- 
erhaltung, als jenes Verfahren. 

Ueber die operativen Verfahren und deren Aussichten bei Ver- 
engungen , welche ihre Entstehung einer constringirenden Peritonitis 
verdanken, ist bereits p. l'iH u. 154 gesprochcn. Xur mag hier noch be- 
sonders hervorgehoben werden, dass wohl eine Trennung der conglo- 
merirton Darrawindungen, nicht leicht aber eine Dilatatíon der ver- 
engtea Darmstrecken erreicht vrerden kann, so dass auch hier manchmal 
die Frage an den Operateur herantreten wird, ob nicht eine theilweise 
Hinwegnahme der stenosirten Darmpartie vorzuziehen sei. 

Aehnlich verhält es sich mit dem durch Knickung verengten 
Darm bei verwachsenen DarmwandbrUchen, Es kann hier unmôglich 
geniigen, den abgetrennten Darm zu reponiren und in der Bauchhohle 
seinem Schicksale zu iibertassen. Aus der p. 140 gegebenen Dar- 
Btellung lässt sich hegrtiiftni, wie der Darm seiue mjrmale Form 
und Weite nicht wieder erlangen kann. In Fällen, wo augenblickhch 
keine acuten Entzuudungsvorgänge in der benachbarten Darmstrecke 
verlaufen, wh-d es sich auch hier darum handeln, durch Darmresection 
eine radicale Heilung zu versuehen. Tritt aber wegen vollständiger 
Darmoccluäion mit ihren Entziindungsfolgen die Nothwendigkeit eines 
operativen Eingrifl'es ein, so wird man sich nur auf dem Wege der 
Anlegung eines kiinstlichen Afters eine Lebensrettung verspreclien 
dUrfen. 

Vergl. hierzu: (ruignard, Du rétrécissement et do ľoblitóration 
de ľintestin dans les hernies. Thŕse. Paris 1846. Streubel, Ueber 
Scheinreductionen bei Hernien p. 142. Derselbe, Schmidťs Jahrb. 110, 
p. 3'>4. Morawek, Sclimidťs Jahrb. 85, p. 330. Leichtenstern, 
I)annTerengerungen in Ziemss. Uandb. 7, II. p. 319. 

In einigen FfíUen von Darmverengerungen an einer vom Bruche 
entŕemten Stelle — - Mastdarm, Dickdarm — hat man die Erscheínungen 
der behinderten Permeabilität des Dannes auf Veríinderungen in einem 
gleichzeitig vorhandenen Bruche bezogen. Solche FUlle sind von Shaw, 
Deroubaix, Sani, Cock, einer von mir p. 25 mitgetheilt. Man 
lertJt aus ihnen, dass, wo die Occlusionserscheinungen sich laugsam 
entwickelten, wohl auch intermittirend waren, wo in der Zwischenzeit 
der Bnich reponibel war und seiner Fiillung und Anschwellung bereits 
längere Zeit Symptóme gehinderter Defacation rorauBgingen, man wohl 
an die Moghchkeit einer vielleicht durch den Finger erreichbaren Mast- 
darmstrictur denken soli, bevor man gegen den Bruch operativ vorgf 
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S. Streiiliel, Scheinrcductionen, p. 181. Hosp. Rep. Rovni Sonť 
Hauts Infinnary. The Brit. med. Journ. Juae 13. 1809. Virchow 
Hirsch 1869. U. p. 4G0. 



Nenbildungen im Bruchdarme. 



icht 1 



§. 124. Auf Neubildungen im Bruchdarme hat man bisher nicht 
geachtet; Tielleicht komraen sie in Folge der imgUustigen Circulations- 
verhältnisse doch hin und wieder vor. Eirií^n hiťrher gehorigeii Fall 
thcilt Sonnenburg (Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. XII. Bd. p. 309) 
niit. Eiiie Hernia inguinalís congeiiita wiirde wegen Schmerzhaflig- 
keit der Geschwulst niehnnals mit Erfolg reponirt. Wiederkehr der 
8chmerzhaŕten Anfälle nach 3 AVochen. Bei der versuchten Radical- 
operation fand man den Darm ausgebreitet verwachsen. Beim Ablôsen 
riss der Darm ein. An seiner Schleimhaut sah man eine breit auf- 
BÍtzende polypose Wucherung, welche mit AVahrscheinlichkeit die Ur- 
sache der liauŕigen Kothstauungen war. Sie wurde abgetragen. Bildung 
eines Anus artifícialia. 



Perityphlitis im Bruchsacke. 



J 



§. 125. Die Patbologie der BHndcIami- und Wurrafortsatzbríiche 
ist nicht ganz aus einander zu halten. Es handelt sich seltener um 
Einklemmung als vieLmehr um EntziiJidung des Cocum oder Process. 
vermif. ohne solche, vrenn nicht das eine oder andere Organ mit 1 
anderen Eingeweiden (Darm, Netz) zugleich eine Einklemmung crfuhr. 
Selbstverständlich fand man den Wurmfortsatz meist bei einer Hernio- 
tomit% dio man wiígon sugĽn. ^Einkh'nimungserschpiiiuní^en'" luachte. 
Meist handelte es sich aber Wíihl um sdhststiiiidige Entziinflung des 
Wurmfortsatzes, die eine Incarceration vortauschte. Dergleichen FäUo 
sind von Jackle, Alfréd Miáller, Le Bec, Glasmacher, Kulen- 
kamp, Weltz, Hans Schmidt u. A. mitgetheilt oder gesammelt. 
Bei der Operation fand man perityphlitische Eiterung, Perforation 
des Wurmfortsatzes, Fremdkorper, die den Process. vermif. durch- 
bohrton. Dor Wurmfortsatz wurde, wo es zulässig erschien, reponirt, 
doch nicht iminer mit dom Erfolge, dass er reponirt blieb, oder nach 
vorgiingigeľ Ligirung exstirpirt. 
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Pathologische Veränderungen am Xetz. 

§. 126. Das krankhafte Verhalten des Netzes in Briicben ist 
daduľch wesentUch verschieden von dem des Darmes, dass das Netz 
kein Hohlorgan ist, welches sein Volumen in schneller und auffallender 
Weise iinderty und dass es keine selbststandige Bewegung besitzt. 
Folge hiervon ist, dass das Notz imr einer olastischen Einklemmung 
oder einer solchen unterliegen kann, welche aus Beenguug von Seiten 
nebenliegender Organe sich ergiebt; dass das Netz keine Neigung hat, 
epontan zuriickzutreten, es miisste denn durch Zug von innen ber ge- 
schehen; dass es daher constanter vorliegt; dass es leichter adhärent 
wird als der Darm; dass der Blutriicktluss in ihra langsamer von 
tStatten gebt^ und es in Folge hierron hypertrophirt ; dass es endlich 
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vegen iles tlauernden Vorliegens eher spontanen oder durcb Insulte 
rerursachten Eutzuudungen ausgesetzt íst. 

§. 127. Eine der häufiRsten Veränderungen an einem im Bruche 
licgenden Netzstiicke ist die Hypertrophie desselben, die Anhäufung 
von Fett in seinen Maschen. Bald verbreitet es sich gleichmässig 
uber Riinder und Flächen, Imld sind einzelne Theile ntír reichlich mit 
Fett diiľchsctzt, namcntlicli nít hildet. os dicke Kolben oder Franzcn 
an seinem Endc. Hierbei híit dus BmdegewcbsgGriist nianchmal seine 
epinnenwebartige Beschaflfenheit erhalten, ôfter noch ist es glcichfalls 
hypertrophiscb verdickt. gefaltet. und sínd die Falten unter sich verlôthet. 
Dnun kann ein auf kleinem Raum zusaramengepresster Netzlappen 
MTÍe ein festes Conglonierat, ein Fibrolipom sich ausnehmen und hat 
raan es in dieser (.íestalt fruher als scirrhos entartetes Netz bezeichnet. 
Erst l>eina Auseinanderziehen der Fettläppchen iind der im Binde- 
gewebsgeril&te vorhaudenen Ädhäsionen erhíílt es wieder eine Flächen- 
ausbreitung. welche einer Xetzschurze ähnlich sieht. Der durch die 
Bruchpfurte, den Bruchsackhals gehende Theil ist gewohnlicli fettarni. in 
Liingsialten aneinander gepresst, und sind diese wiederum unter einander 
vervachsen, einen rundlichen oder bandartigen Stiel darstellend. Ganz 
aosnahnisweise soU das Netz im Bruche von dem im Bauche ganz ab- 
ge^hniirt vorkoramen. Hierdurch erklärt es sich, dass, ivälu-end beim 
Darmbruche die Bruchoffnung entsprechend der Menge herabsteigender 
Darmscfalingen und des zugehíirigcn Mesenterium an W'eite zuninmit, 
beim Xetzhruche die Brucbpforte nicht im ^'^Thíiltniss des Volumens 
des Netzes im Bruche wiichst, und hierdurch die Moghchkeit der 
Rcpositiou eines solchen Netzklumpens ganz achwindet. 

Ein Iiypertrophiscbes Netz fiihlt man als eine trauhige, gelappte 
Gkschwulst. Es ist irreponibel. Dieser letztere Urastand hat nianche Nach- 
theile im Gefolge. Das aussenliegende Netz zieht fortwiihrend an dem 
intraabdominellen; der Zug setzt sich auf Quergrimmdarm und Magen 
fort und veraulasst Scbmerzen und Storungen der Verdauung und des 
Kotlitransportes. — Ein den Bruchcanal durchlaufender Xetzstrang 
Terträgt hei Weitem nicht immerilen Druck einer Pelotte; und wiirediess 
aach der Fall, so ist doch die Brucbpforte nicht exjict gescblossen. 
Leicht gesťhiehl es, dass nebeii dem Netzstrange Darm nach aussen 
^chlupft, oder dass der Bruch sich selbst iiberlassen werden muss und 
dann fort und fort wäcbst. — Ein Netzklumpen im Bruche hindert 
auweilen kugelventiUrtig den Riicktritt von Brucbwasser; dann sano- 
inelt sich viel Flussigkeit im Bruchsacke an, macht wobl auch die 
Anwesenheit von Netz schwer erkennbíir (s. p. 133). 

Oh im gegebenen Falle Hypertrophie des Netzes oder gleich- 
7eitig Verwachsung desselben mit dem Bruchsacke Ursache seiner 
Irreponibilität sei, ist naturlích nie sicher zu sagen. Daher wird man 
auch bei Beltandlung der Netzhypertrophie unsicher in der Wahl der 
Mittel sein. Kleine irreponible ľíet/.briiche deckt man mit einer hohlen 
Pelotte . unter deren Druck der Netzklumpen zuweilen schwindet. 
Grôssere Briicbe, welcbe wegen Hypertrophie des Netzes irreductibel 
geworden sind, hat man unter steter Bettlage, gleichmassiger Com- 
pression durch eine Binde, strenger Diät und wirklicher Entziehung*- 
cur, Anwendung von Abťiihrmittoin, .lod- oder Mercurgebrauch « 
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mageiTi sehen, dass man sie ganz oder so weit zuriickbringen konnle, 
um eine ausgebohlte Pelotte uber den Rest der Vorlagerung auflegen 
zu konneii (Malgaigne in 17, Durand nach G Tagen. Revue 
médico-chirurgic. 1851, Sept. Fabricius voiiHilden nach O Mo- 
naten. Arnaud. Hey). Auf die horizontále Lage, den ťortdauernden 
Druckj die Keitweisen Repositionsveľsuche und eine Regelung der Diät 
ist wíihrscheinliĽh der Hauptthoil des Erfolges zu scbieben, und ist e» 
zweifelhaft^ ob nian nanh h'ingerer, nuizloser Anwenduiig dieser Mittel 
berecbtigt sei, scliwächende und in underer Beziehung nicbt gleich- 
giíltige Curmetbodenj wie die oben erwähnten, eines hôchst unsicheren 
Erfolges wegen in Anwendung zu zieben. 

Macht eiu hypertropbiacber Netzbruch in der eben gescbilderten 
Weise die Existenz des Patienten unerträplich oder unsicher, kommt 
Patient durch Veľdauungsstorungen, Erbrechen u. s. f. herab, wird er, 
der auf anstrengende Korperarbeit angowiesen ist, dadurch erwerbs- 
unfábig, so wird wohl der Arzt dazu gedriíngt, operativ einzuschreitcn, 
in der Absicht das Netz abzutragen. Naturlich gescbiebt diess unter 
exacter Anwendung der Antisepsis, dann aber auch ziemlich gefabrlos. 
Aber auch friiher hat luan bereits bei Drínglichkeit der Symptóme 
solche Operationen mit Gluck gewagt (s. Schmucker, Venniscbte 
chir. Schriften 11. 57. Andere hierher gehorige Fälle sind in Gun- 
ther's Operationsíehre : operative Behandlung der Unterleibsbriiche 
p. 73 ff. zusammengestellť). Fand man das Netz im Bruchsackhalse 
iläclienhaťt verwadiseu (Arnaud), st> wurde freibch zuweilen der 
Zweck nur unvollkoinmen erreicbt; die l'rsacbe der Beschwerden lag 
dann niehr in der Verwachsung als in der Entartung des Netzes. — 
Bei Gelegenheit der Operation des eingeklemmten Darmnetzbruches 
wird, l»eut zu Táge Ôf'ter als fríiber, die Exslirpation des hypertrophi- 
schen Netzes unter dem Sí-butze der antiseptischen Methode mit Gliick 
ausgefiihrt. In BetreíT des hier einzuschLigenden Operationsverfahrens 
Terweisen wir daher auf den Abscbnitt: Herniotomie; Eehandhing des 
irreponibeln Netzes. 

§. 128. Verwachsungen des Netzes mit dem Bľuchsacke íinden 
sích sowohl bei hypertrophiscber, als bei sonst nonnaler Beschalľenheit 
des Netzesj batd an einem, bald an mebreren Purkten zugleich, bald 
im Grundtí des BrucLsackes, baíd in seinem Halse, bald ín geringerer, 
bald in gríisserer Ausdehnung, bis zu vollstäudiger Verschmelzung der 
Flächon. Sie stammen in eiiier Anzahl von Fällen aus der Zeit der 
Bnichbildung. geheu sogar dieser voraus, z. B. wo das Netz mit dem 
Hoden vor dessun Hurabsteigen yerscbiuolz und von ihm mit herab- 
genouiHieii wurde* Das häufige Yerwachsensein des freien Netzrandes 
mit dem Baucbfelle am Orte des Scbenkelringes oder Leistenringes 
lässt die Vermuthung auf kommen , dass entziindliche Vorgänge an 
diesen Stellen gleichzeitig zur Verlothung des Netzes wie zur Bruch- 
sackbildung fíthren. — Die Fixirung des Netzes im Bruchsacke wirkt 
zuriick auf das Netz und seine Befestigung im Unterleibe, hat daher 
dieselben Beschwerden und Nachtheile tur die Function des Magens 
und Dickdarmes zur Folge, wie sie bei der Hypertrophie angegeben 
wurden. — Zu erkennen ist die Verwachsung des Netzes nur dann, 
wenn es trotz normaler DUnnheit und Zartheit irreponibel ist, vielleicht 



^ 



Pathologische Verändenmgen am Netz. 



217 



beiin Versuche seiner Retluction der Hode folgt. Bei gleichzeitiger 
Hypertrophie ist eine Erkennung nicht inoghch, — Liíngere Rucken- 
lage, fleissige Repositionsmanipulatioiien vermôgtn die Adhäsionen lang- 
ZDziehen und das Netz heweglich zu machen ; wenn nicht Fetteutartung 
<be Reposition hindert oder jene Mittel nicht ausreichen, treten die- 
selhen operativen Indicíitioneii ein , wie sie bei der Netzhypertrophie 
angegehen wurden. Ľive Äusťíihrung stosst zuweilen auf grôssere 
Schwierigkeiten als bei der Resection des hypertropbischen Netzes^ und 
ist desshalb die Zweckerreichung nicht ToUkommen gesicliert. Beztig- 
lich der Ausfuhrung der Operation verweise ich auf die Behandlung 
les Xetzes bei Hemiotomie. 



§. 12P. NetzspaUen. In dem vorgelagerten Netze tinden sich 

iifters Locher und Spalten. Sie entst^hen entweder dadurch, dass das 

vorliegende Netz durch Anlagerung von Danu im Centrum atrophirt, 

oder bei plotzUcliem Andrange einer gehlähten Darnisťhlinge durch- 

brochen wird, vielleicht auch durch ein von aussen kommendes Trauma 

zerreisst; oder dadurch, dass der Rand des Netzes an zwei benach- 

barten Stellen des Bruchsackgrundes verwuchs, die verwachsenen Zipfel 

Lmggezogen wurden, und zwischen sich einen dreieckigen Spalt liessen, 

welcher eigenthch unter dem Netz hinweg, aber uicht durch das Netz 

hindurcliftlhrt. — Durcli mehrfache benachbarte Anheftungen des freien 

Eandes bilden sich zuweilen parallel hiuťendc Striinge, welche, einen 

Spalt zwischen sich lassend , den Eingang zu einer Nische im Netz 

l>ilden, ein Zustand, welcher in Krankengeschicbten bald als rohren- 

/omiige Umhiillung des Darmes Seitens des Netzes, bald als Netzspalt 

beschrieben wird. — Alle Ärten sind nach der Beschreibung zahlreicher 

Autoren geeignet, eine Einklemmung des Darmes zu veranlassen. In 

4 eigenen Fällen (2 Nabel- und 2 Leistenhemien), welche hierher zu 

gehoren scheinen, sah icli zwar den aufgeblähten Darm durch einen so 

Sestalteten Spalt hindurchtreten; der Darm war aber nicht durch diesen, 

&ondern zuerst im Bruchhaise eingektemmt. — Die Orientimng bei Ge- 

\^genheit ácv Hemiotomie kann schwieríg und erst nach Tľt*nnung der 

T^etzstränge vom Brnchsacke oder im weiteren Verlaul'e moglich sein. 

§. 130. Phlegmonose Entzíindung des Netzes. Sie ent- 
steht entweder in Folge von traumatischen , von aussen her auf den 
^rach einwirkenden Ursachen (Druck, Erschiitterung, Heilung — in 
«inem Falle, wo man einen Netzbruch mit reichlicíiem Bruchwa&ser 
í^ir eine Hydrocele gehalten und punctirt hatte — ) oder durch Ein- 
^hniirung des Netzes am Bruchhaise und daraus folgenden Circula- 
ioDsstorungen, oder endlich durch Fortleitung von anderen im Bruche 
*^er <lessen Nachbarschaft liegenden Organen (bei Darmeinklemmung, 
■Fremdkorperabscessen). Mitunter heohachtet man ohne nachweisbare 
l-^rsache (es werden Diätfehler und Erkältungen angegeben) bis zur 
A.bBC€Ssbildung fuhrende NetzentzUndung. 

Während die Ädhäsiventziindung schleichend und ohne Voluros- 
^ermehrung des Netzes verläuft ist die phlegmonose acut, mit mehr 
^^er weniger starker Schwellang verbunden und fiihrt dann secundär 
^n einem Missverhaltniss zwiBchen Netz und Hnichenge, wuhl uuch 
^iilzundhchen Vcrändemngen der Bruchbedockungen. 
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Die bei operativer Erofíhung des Bruches oder bei Seetionen v 

gefundenen Veränderungen am Xetz nind: veníise Stauung, serose 
Durulifcuchtung oder active Hyperämie und festere Infiltration. In 
jenem Falle triíit man das Net^ blauroth entfarbt, stark geschwellt, 
glänzend, durchscheinend ; in diesem wieder geschwollen, lebhaft rotb, 
an der Oberfläche getriibt oder mit Exsudatschwarten uberzogen. Im 
weiteren Yerlaufe ist das Ketz in Eiter eíngehUllt, nacb dessen Ent- 
ťernuiifí man wohl^ nainentlich in der Níibe der Bruchenge, auf einen 
oder niehrere erbseii- bis bobnengrosse Abscesse stŕisst. An diese reihen 
sich mitunter meist nacb einander auftretende Abscesse längs der Netz- 
jiortion^ deren Ausläufer eben im Bruche liegt, z. B. des Onaentum 
colicuDi Halieri. Bei einem Erwacbsenen und einem Knaben von 
íl Jahren habe ich nach der Operation eines im rechten Hodensacke 
geiegenen Dannnetzbruches je drei Abscesse in der rechten Bauchseite 
zwiachen Leistencanal und rechtem Hvpochondriuni zur Erôffnung 
kommen seben. In beiden Fällen entbiclten die Abscesse viel Feťt 
und abgestossene Xetzstiicke. In einem Falle von hypertropbischem 
Nct/brui'he im Xabel, welcber ohne Opcľatimi starb, hntte sich in der 
Híihe des Bruchringes ein Abscess gebildet^ wekher in die Bauchbohle 
perforirte uml zu einer allgemeinen Peritonilís luLríe. 

Beim Uebergange in Brand sieht man das Xetz in eine grau- 
grunlicbe, schmierige Masse sich verwandeln; reichliche. triibe, mit 
B'ettaugen vermischte Jauche umspíilt das Xetz. An der Grenze des 
Erandigen sieht man eine eitergelhe Demarcationslinie, jenseits der- 
selben reactire H>'per'ámie. — Wenn Xetz in einem geschlossenen 
Bnir.be braudin; wird^ so hebt sich in dem giinstigeren Falle, dasa niclit 
die Ausdehuung der EnLiiiinduug uber die Bauchbohle den todtliehen 
Ausgang herbeifíilíľte, der Puls, die Haut wird wieder warm, Yer- 
stopťung und Erbrechen lassen nach. Die Gescbwulst, welclie vorher 
j)lotzlicli zusammengeialleu war, entiiundet sich von Xeuem, schwillt an, 
"wird sonor und crepitirend durch Gasentwickelung im Bruchsacke und 
im Zellgewebe der Haut. Endlich bricht die Haut an der diinnsten 
Stelle auf, imd mit Luftblasen und stinkendem Eiter untermischt treten 
die Fetzen des abgestoľbenen Netzes aus (Wcrnher HL IM)9). 

Kommt es bei einem durch Henuotomie geiitfneten Xetzbrnche 
nicht zur bnindigen LnsytosHung eines XetitlaiJpens, so uherzieht sich 
seine Oberftäche mit Granulationen, stellt dann einen himbeeriihnlicheti 
Klumpen dar, dessen Fliiche im Verlaufe der Vernarbung mit den 
Bľucbsacktläcben verscbmilzt. íSolchen Ausgang sab man vor Lister, 
wo man das Xetz aussen liegen zu lassen und offen zu behandeln 
pílegte, ofters. 
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§.131. Xetzeinklcmmung. Ihr Zustandekommen kann ver- 
scbieden gedacbt weľden. Wie durch eine penetrirende Bauchwunde 
kann auch in einem leeren Bruchsack durch die Gewalt der Baucb- 
presse ein Xetzzípfel sich vorlagern. Die enge Oeflfnung des Bruch- 
sackhalses zieht sich elastisch ^víeder zusammen und bedingt im X'^etz 
eine venose Stauung mit ihren Folgen. In der Literatúr Uegt kein 
Fall vor, wo dieses Verhiiltniss angetroffen wurde. Wobl fand sich 
bei einer Herniotomie zuweilen nur Netz, kein Darm, das Xetz aber 



entwedcr gar nicht in der Art verändert, als wenn es eingescbniirt 
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gewesen, sondern hiass, fettreicK, hypertrophisch. als hätte es längst 
schou in diesem Zustande irrepoiiiUel im Bruche gelegen, oder es war 
Teníis hyperfimisch, odematos geschwollen, wie es in Folge einer Ein- 
scbniirung sein konntc; gleichwohl fand raan keine EinschnOrung; daa 
Xetz war zwar nicht rejioniliel, íílier die Hruchpforte nicht cng. Sieht 
nian sich die KľankengescliÍĽliton (Ros(% Ritnihín u. A.) genauer an, 
so war in allen Fallen vor der Herniotomie die Taxis versucht worden, 
es lag aiso wohl die Moglichkeít vor, dass eine eingeklemmte Darm- 
schlinge reponirt worden, das Netz al)er aussen liegen geblieben war. 
In einera von Rose (a. a. O. p. 53) erzählten Falle hatte Rose selbst 
bei der Taxis ein Kluckern gefiihlt; da aber die Gescliwulst nicht 
sichtlich abnalira, wurde sofort die Herniotomie gcmacht und nur Netz 
gefunden. Einen ganz iibereinstiranienden Fall habe ich selbst be- 
obachtet, nur hatte ich die Tívxia nicht selbst goiaacht; der College, 
welclier sie ver&ucLte, berichtete, „dass die Geschwulíit nur wenig sich 
verkleinert habe". Auch hier niochte eine Darmschlinge reponirt wor- 
den sein, und deckte die Heruiotonde nur Xetz auf. 

Wie gesagt, wurde in diesen Fällen nicht einrnal immer das Netz 
wie bei Einschniirung verändert geťunden. Andere Malé aber, wo man 
den Darm noch in situ incarcerationis antrifft, Letheiligt sich das Netz 
zwar nicht immer, aber oftmals an der Einkleriimung; es leidet unter 
der Raumheengung. wek-he der herabpetretcac Darm erst geschaffen hat. 

Fiir das Vorkomnien reiner Netzeinklenimungen, bei denen bei 
der Operation unzweifelhaft gangriinoses Netz aufgefunden wurde, fiihrt 
Šimon die Beobachtungen von Hulke. Diday u. A. an. Besonders 
interessant sind zwei Beobachtungen Stadelmann's, in denen die Ein- 
klemmungsei*scheinungen (Schmerz, Erbrechen u. s. w.) sofort nach 
der Operation. d. h. nach Eroflfnung des Bruchsackes und Erweiterung 
dea Einklemmungsringes, auf hiirten, obgleich nichts von dem allein vor- 
gefallenen Netze rejninirt wunle. Alle diese Fälle sind aber nicht in 
gleiche Stufe rait eíuer Darmahschniirung zu stellen. Die Oirculations- 
verhältnisse sind iiu Netz viel gunstiger fiir die Erhaltung des Be- 
standes als im Darm und, wo die Blutzufuhr nicht geniigend durch 
den Stiel geschehen sollte, kann sie sogar durch Anastomosen Seitens 
mit dem Bruchsack bestehender Verwachsungen geschehen. Die 
Erscheinungen von Unwegsanikeit des Darmcs sind bei reinen Netz- 
hemien immer hervorgeruťen durcli Peritonitis und die dadurch be- 
wirkte Lähmung des Darmes. 

Sonach kann man wohl primáre Netzeinkleramung ohne gleich- 
zeitige Darmvorlagerung bis auf Wciteres in Abrede stellen; gleich- 
zeitig mit einer Darmschlinge aber kann das Netz einer Einklemmung 
unterliegen und dieser entsprechend sich entzUndlich verandern, ja so- 
gar brandig werdcn, letzteres gewohnlich nur dann, wenn auch der 
Darm bereits verschorft und im Bruchsacke Brandjaucho enthalten ist. 

Secundär kommt eine Netzeinklemmung durch entzUndliche 
Schwellung des Netzes zu Stande; die EntzUndung geht voraus und 
ist auf Veranlassungen entstanden, wie sie bei der phlegmonôsen Ent- 
zQndung des Netzes (§. 130) angefiihrt wurden. Wenn das AVeiter- 
greifen einer Netzontziindung und das Tehergreifen auf Peritonäum 
und Darm zu Erscheinungen von Danuverschliessung fiihrt. so ist man 
versucht, die vorliegende irreponible und schmerzhafte Bruchgeschwulst 
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fiir einen eingekleinintcn Darnibruch zu lialten, und wird dann zur 
Herniotomie schreiten miissen. Unklar sind unter den hier einschlagen- 
deii Ffiilen besondors diejenigen, wo man nicht erfahren kann^ ob die 
Bruche vorher ganz oder nur fheilweise reponibel waren. Kaimte man 
aber die Bruche als unbewegliche bereits vorher, und bestebt, wie ich 
in zwei Fällen geselien habi», nur Erbrechen und kein Darmverschiuss 
(keine Stuhlverstopťung oder Gasverhaltung), so wird Taxis und Her- 
niotomie unterbleiben und bei antiphlogistischer Behandlung (Ruhe, 
EÍHbeutel) die „Einklemmungserscheinungen" unter Abnahme der Ge- 
bchwulst verschwinden. Es bleibt dann ein irreponibler Netzbruch 
zuruck, der gcwohnlich durch eine hohle Pelotte gedeckt wird. 

Kg. 79. 




Torsion dea Xetzes nach VoIkinann-OberBt, 



§. 132. Torsion des Netzes. Oberst veroffentlicht eineu 
Fall von Achsondrehung des Netzes. Wie sie zu Stande gekommeu 
war, blieb unaufgekhirt. Lidess ist sie wahrscheinlicli dadurch be- 
gUnstigt gewesen, dass der hypertrophischc Netzkluinpen in einen sehr 
diinnen Stiel nach oben ausUef. Selbstverständlich muss eine solchc 
Torsion Circulationsstorungen , Stauung, bei starker Drehung Termin- 
derte bezw. aufgehobene Blutzufuhr zur Folge haben. Im Tcrliegen- 
den Falle wurde iiber der torquirten Stelle das Netz mit dickem Cat- 
gut ligirt , unter der Ligatur abgeschnitten, der Stumpf reponirt. 
Heilung in 3 Wochen. 
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§. 133. Mit den pathologischen Veränderungen des Eieľstocks 
in Bruchen verhält es sicli in íihnlicher Weise. wie beira Netz. So 
lango der Eierstock allein im Bruch liegt, werden mu* zuwcilen zur 
Zeit der Menses vorUbergeliende Schwellungen beobachtet. Entziind- 
liché Veränderungen kommen nur in Folge von Traumen oder fort- 
fjepflanzt von andoren bcnachbarten Eingeweiden vor. Liegt eine 
Darnischlinge gleíclizeitig im Bruche, sa riihrt die Darmbeengung von 
dieser ber, und betheiligt sich bei weitem nicht immer der Eierstock 
an den entzúndlichen Eiuklemmungsfolgen. CysUis entartete Eierstocke 
vrerden zwar von einigen Scbriťtstellern angefiihrt; specielle Fälle hier- 
Ton sind mir aber nicht bekannt. 



§. 134. Dio pathologischen Zustiinde der Gebärmutter oder Ad- 
nexen in Briichen beatohcn háld in Geschwulatbildung des Eierstocks. 
der Tuhen und des Uterus (Myoma liganienti rotundi uteri bei Hecker 
und Sänger, Inguinalhernie des linken Uterushornes, Leopold), bald 
in Scbwangerscbaí't des vorliegenden Uterus oder eines Uterus duplex 
oder eines Uterushornes (OIshausen. Leopold, Eisenbart). Der 
Utenis gerieth ganz oder partiell in Bruche durch Verziehung Seitens 
des mit ihm verwachsenen Darmes oder Netzes oder Zug des Eier- 
stocks, andere Malé durch abnorme entvrickelungsgoschicbtliche Vor- 
gänge. Die Diagnose wird sicli an Veränderungen der Geschwulst 
während der Menstruatinnszcit oder Iiľí eintrľ.tĽnder Schwangerschaft 
unlebnen. Eine Reposition wird auch bei nicht scbwangereni Uterus 
nicht gelingen. Wird die Gebärmutter bei (.)peratÍonen vorgefunden, 
so wird es, falls namentlioh die Operation durch unerträgbche Be- 
schwerden oder fortschreitendes Wachsthum indicirt war, immer zur 
Abtragung des voriiegenden Gebärmuttertheiles — bei Schwangerschaft 
mit der innenliegenden Eriícht — kommen, welche mit elastiscber 
Ligatur, Umstechung, Pacquelin ausgeťUhrt wnrde imd zuweilen es er- 
moglichte, dass der Stumpť sicb in die Bauchhohle zuriickzog. 

Eínen hier einsdilagenden Fall habe ich beobachtet, welcher in 
einer ungednickten Dissertation Hecker^s (L«ipzig 1882) enthalten 
ist und in Sänger's Arbeit liberging, Er betraf eine 40jährige Multi- 
para. Schon ah Kind bemeikte síe eine haselnussgrosse Geschwulst 
in der rechten grossen Schamlippe; vom 31. Jahre an bemerkte äie 
lungsames Wachsthum. Geschwulst friiher beweglich, reponibel, zu- 
letzt noch verschiebbch , aber nicht mehr zu reponiren. Schmerzen 
btets während der Feriode. (.xescbwulst setzt sich mit Stiel nach dem 
Leistencanal fort. Fluctuation fehlte. Diagnose: Hemia inguinalis 
dextra mit verdickten Xetzknoten. Operation: 15 cm lange Incision. 
Nach Eroffuung des Bruchsackes zeigt sich ein soUder Tumor, der mit 
fteinen Umhiillungeu nach oben abgetrennt wurde. Stiel abgebunden 
nnd Tersenkt. Anatomische Diagnose: Myoma ligamenti uteri rotundi 
dextri mit einer líornia ovarii dextri congenita vom Brucbsacke ge- 
meinschafthcb umbiillt. Gewicht des Mjoms 330 g, Breite 10 cm. 
Lange 11,5 cm. Der raitentťernte Bruchsack enthielt zwei Tumoren 
mit drei Štielen. Der eine gebôrto zum Ovarium, der zweite stellte 
das Ligamentum latum dar, der dritte ontsprach entwcder dem Liga- 
K mentum rotundum selbst, oder einem zu demselhen hinfuhrenden Stiel. 
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Einen ähnliclien Fall thcilt Vcrneuil init (Diiplay). Eine 
26jährige Prini!|iíiríi zcigte li Monate nacli der Entbindung einen nuss- 
gľossen, bcweglichea, selír Lart^n Tumor in der rechten Inguinalgegend; 
zeitweilig lebhafle spontane Schraerzen, besonders heftig -yvährend der 
Perióde. Husten bewirkte keine Veriinderung. Diagnose schwankte 
zwischen Hernia ovarii, vesicae und Hydrocele. Operation: Haut- 
scbnitt. Probepunction ergab einige Tropí'en Fliissigkeit. Geschwuist 
leicbt atis/.uschälen. Ligatur des Stieles , welcher als Ausläufer de8 
Ligamontum rotundum erkannt wird. Anatomisclte Diagnose: Reiues 
Fibľom des Ligamentiim uteri rotundum. Heilung. 

Hofmokl exstirpirte bei eincr 33jährigen aus einer grossen Hemie 
uber d(nn linken Poupart'scbon Bande eine teste Geschwuist theils mit 
dem Messer, tbeils mit Pac<iuelin» welche sicli als Fibrom des Liganientum 
uteri rotundum ergab. Ausser diesem wurde aus der Schamlippe ein mit 
jener in Verbíndung stehendes kleines gestieltes Fibrom exstirpirt. 

Bei ganz oder nahezu beendeter Schwangerschaft ist 4maJ (Pol, 
Sennert, Lédcsiiia, Rekt«'»rzik) die Sectio caesarea an dem vor- 
liegenden scbwangert'n Uterus giímarbt wnrden, die í^nial den Tod der 
Mutter zur Folge liatie, wálirend dus Kind in í^ Fíillon crlialten wurde. 
Fälle, wo der Kaisersclinitt wiederholt wurde, an suluhen Schwangeren, 
wo die Gebíirmuttor in einem narbigen BauĽbbrucbe lag, sind hier 
nicht inbegriH'en. 

Von kr&nkhaftpn Veränderungen der Tuben kenne ich nnr vereinzelte 
Beispiele. Bérard fand die bjdropiscbe Tuba gauz alleia in einem linken 
Schenkelbrucb. Kiuen Fall von gonorrhoischeí" Pyosalpinx verdanke ich der 
raúndlicben Mittheilung des Dr. OĎpel. Eine Garderobiére, ti2 J. alt, ver* 
heirathet, batte vor OO Jahren das letzte Kind. Mitten im vollen Wohl- 
befinden erkrankte sie Anfangs JuIÍ mit Collaps und Eľbrecben. Sie be- 
uierkt rechts einen Brutb, der angeblich eben erst entstandeu sein soli. 
Nach 24 Stunden TemperaturerhChung bis 40 ^ Leih ompŕindlich. Erbrc- 
chen hat aufgehOrt. Wind und Stublgang vorhandeo. In der r. Schenkel- 
beuge ein walluussgrosaer Brucha nicbt sehr emptindlich. Bei ErOffnung 
des Bruchsackes findet sieh ein verwachseues mit Fibringerinnseln belegtes 
Eingeweide, welcbes darinwandäbnlich in de» Brucbsack hereinragt. Es 
wird als Tuba erkannt; Bauehwand nach aufwilrts gespalten. Tuba und 
auhängendes cystoses Ovariura exstirpirt. Eitriger Inhalt. Diplokokken. Keine 
difi'use Peritonitis. Nach 14 Tagen ist lokál Älles gat, es bestebt aber all- 
gemeine grosse Schwäche. 

§. 135. Leistenhode. Beziiglich des unvoltstiindig lierabge- 
stiegenen Hoden mag zunächst an das 8. 50 Angeluhrte erinnert sein. 
Von besonderem Intoresse fiir die Bruchlehre ist derjenige Zustand, 
4len man „Leistenhode^ nennt. Der Hode líegt als sicht- und 
íulilbare Geschwuist im Leistencanal, ist wohl auch bis an oder vor 
dfn vorderen Leistenring herahgetreten, wiihrond die zugehorige Hoden- 
íiackbíilťttí leer und uuvolikummĽii ausgeweitťt oditr ausgewachsen ist. 
Der Hode kann sich in solchem Falle gesuud verhalten, ist aber un- 
verbíiltnissmässi^ häuKg dogenerirt, sei es» dass er atropbisch oder in 
seiner samenbildendon Function gestôrt ist, sei es, dass cr entziindlich 
oder durch Neuíúldung sarkoraatiiser oder carcinomatoser Art erkrankt, 
sei es, dass er Heílexerscheinungen auslíist, die bald in epileptiformen 
Krämpťen, bald in periodischen ^euralgien, bald in Enuresis bestehei 
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bald, insbesondere nach traumatischen Insulten, peritonitische Reizung 
erregt, die einer Darmincarceratton täuschend ahnlich sein kann. Ins- 
besondere Í8t diess bei Gonorrhoe beobachtet worden, in deren Verlauf 
der Leistenhode sich mitHydrocelcnflussigkeitumgeben oder derNeben- 
hode dnickempťindliť'h und gesťhwallen gefunden werden, auch die 
Entziindung auf dns Peritonäum iibergroiľen kann. — Aligesohen vtin 
Äiledem, kann der Leistenhode niít einer Leistenliernic combinirt sein, 
und konnen die Brucheingeweide dem Hoden voniusgehen oder Iblgen. 
Im ersteren Falle vermag der ira Leistencanal liegende Hode fiir die 
Reposition des bis in den Hodensack herabgestiegenen Dannes oder 
Netzes ein ventilartiges Hinderniss zu bieten. Zuweilen unterlageu 
die neben dem Hoden herabgetrctenen Eingeweide einer selbstständigen 
Incarceration (Trendelenburg). 

Diess Alles hat die Chinirgen veranlasst, der Behandlung des 
Leistenhoden ihre Autnierksamkett zuzuwenden, und besteben zur Zfit 
folgende Grundsätze: 1) Im Falle bestehender Elinklemniungserschei- 
nungen (rait PeritonäalreizuBg und DarniTerscbluss) ist selbst bei un- 
klarer Diagnose die Hemiotomie varzunehmen, wobei ein vorliegender 
Darm die näckste Aufmerksamkeit erfordert, der dabei aufgefundcno 
dislocirte Hode aber je nacli Unistiinden eine verscbiedene Behandlung 
erfahren kann. 2) Der Leistenhode eignet sich hierbei zuweilen dazu, 
io seine zugelíorige Scrotíílhälfte herabgezogen und itn tírunde des 
Hndensackes íixirt zu werden. Diess setzt eine genllgende Mobiiisining 
des Hoden und ausreichende Liinge des Samenstranges, sowie einen 
gesunden oder reparabeln Zustand des Hoden voraus. Die Mobili- 
sirung kann mitunter erst durch Resection verwachsenen Netzes oder 
Diirchschneidung der Scheidenhaut erreicht werden. Die Fixirung 
gescbah durch Catgut- oder Seidennähte. In einzehieu Fällen schloss 
sich daran der Verschluss der „Bruchpforte** durch Vemiihung der 
lieistenpfeiler oder eine circuläre, wenn auch nicht schnllrende Naht 
am Eingange des Scrotum. 3) Wo die VorbetUngungcn hierzu felilen, 
wird eine anderweite Versorgung des Hoden Platz grťií'en. die ent- 
voder darin besteht, dass man den sonst gesunden, víelleicht nur alro- 
phiscben Hoden in seiner Lage als Leistenhoden belässt oder in die 
BauchhÔhle zuríickschiebt, und in dieser reponirten Lage durch Ver- 
schluss des Leistencanales erhält, in der Yoraussetzung, dass eine 
intraaMominale Lage den Hoden weniger leicht degeneriren lässt, als 
wenn er im Leistencanale mannigíliltigen Insulten ausgesetzt ist; oder 
(larin, dass nian ihn ťxstirpirt imstrirt), sobald er nurat-ntlich in einem 
tírndo erkrankt ist, dass er nioht wieder gesunden kann. Diese Ex- 
sttrpation begegnet nur insofern Schwiorigkeiten gegenilber der Aus- 
fiihrung einer gewohnhchen Castratíon, als zuweilen die Peritouäal- 
bôhle eroffnet wird und als die Unterbindung des Samenstranges nicht 
iminer leicht ausfuhrbar ist. Man war in solchen Fällen wohl darauf 
angewiesen, das Vas deferens von den librigen Bestandtheilen des 
Samenstranges zu separiren und die Samenstranggefasse in Masse zu 
unterbinden. 4) Wenn weder eine Entartung des Hoden vorliegt, 
noch eine Eingeweideoinklemniung raschere therapeutische Mnassregeln 
erfordert, soli mau die Absiclit verfolgen, den Hoťleu auf unblutigem 
Wege in das Scrotum lierabzulagern, zugleich aber der Entstciamg 
eiaea Leistenbruches oder der Vergnisserung eines bereits bestehend^ 
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entgegenzawirlien. Sie wird tlieils durch unblutige Manipulatione 
(Mássage), Herabstreicheu des Hoden, theils durch Anlegcn zweck- 
mässiger Bandagen erľťicht, indiiin Iiiiitcr dťiii víu- ilen vorderen Lcisten 
ring gebrachten Hoden ein fedcrndeis Bruchband init kurzlialsiger, aber 
den Leistencanal deckender Pelotte , oder mit eíner gabelformigen 
Pelotte (Langenbeck, Kocher) verschliesst und den Hoden am 
Zurlickweichen in aufsteigender Eicbtung hindert, wohl auch diircb 
längeres Trugen eiuer soldien Bandagc eine Obliteration des Processus 
vaginalis anstrebt, auch erreicht. 8oltmann hat hierzu eine beson- 
dere (im Jabrbuch fiir Kinderheilkunde abgebildete) Bandage an- 
gegel^en. 5) Bcstebt lediglich der Zustand des „Leistenhoden"^ ohne 
Coni])lica,tion und lits^t aich derselbe weder nacli obeu, noch nach unten 
niohilisin?n. sa habe icli xum Schutze des Hoden gegen traumatische 
Scliädlicbkeiten und zur Verbiitung einer Bruchentstehung oťters den 
Hoden mit einei* lioblen Pelotte gedeckt. 
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Reichel berichtet tibôr einen Fall, in dom der Creter einer hydro- 
nephrotischen Niere durch den LeLstencanul in einem Bruche sich vor- 
Jagerte. Das Organ wurde bei der Operation nicht sofort erkannt, stellte 
sich nach seiner ErOťfnung als schlauchilhnliiíhe Cystengesohwuht dar, die 
etvras klare hellgelbe Flússigkeit entleerte. Ein Druck auf die rechte Nieren- 
gegend liess aus ihm Urin in reiohliciher Menge austreton. 8 Táge später 
wurde, da der eingenähte Sturax>f des Ureter nicht Tollkoramen den Harn 
entleerte, die Exstirpation der rechten Niere vorgenommen, Heiiung. R. 
gianbt, dass im Wiederholungsfalle die Diagnose de.s Ureter als Bruch- 
inhalt aus dem gleichxeitigeu Vorhaudensein einer Hydronephrose mit Wahr- 
scheinlichkeit gemacht werden kOnnte. 

Taxis. 

§. 136. Nachdem bei den einzelnen pathologischen Zuständen, 
nainentlicb bei Einklemmung des Darmes (p. 199) angegeben wurde, 
wann und bis zu welcher Grrenze die Reduction cines unbeweglichen 
Bruches angestrebt werden soli, bandelt es sich im Folgenden um die 
AusfUhrung dieses Verfahrens. 

Fiir die Reduction eingeklemmter Bríiche gelten zunächst die 
p. 84 fiir die Reposition nicht eingckieuimter BHiche angegebenen 
Regeln, namentlich was die Lagerung des Kranken aulaugt. 

Die Gegend des Bruches niuss niogUcbst hoch liegen und frei 
zugänglich stíin; die nächsteu Umgebungen soUen erschlafft werden, 
z. B. bei Schenkelbriichen durch Auswärtsrollung des schwach tlec- 
tirten Oberschenkels. Der Kranke Hege dabei nahé dem Bettrande 
oder auf einem festen Tische, an dessen Seite der Chirurg eine Stel- 
lung einzunchmen hat, in welcher er längere Zeit auszuharren im 
Stande ist , da ilie Manipulationen mitunter zieralich lange Zeit hin- 
durcb nicht uiitcrlirouhcn werden diiHV'n. 

Wälnend der uun folgenden Roductionsvcrsucbe darf der Kranke 
nicht pres«en und die Bauchmuskebi spannen; daher soli er. wenn er 
nicht chlorofonnirt ist, angehalten werden, mit offenem Munde tief 
ein- und auszuathmen, oder indem er durch Fragen /um Sprechen ver- 
anlasst wird, daran gehindert werden, den Athem anzuhalten. 
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Der Operateur umfasst jetzt mit den Fingern beidcr Hände deii 
Bruch nioglichst nalie der Bruchpľorte; Wi kleinen Bruchen werden 
die umgelegten Fingerspitzen den ganzen Bnich deckeu; hei grôsseren 
Bruchgeschwiilsten umgeben sie den Brudihals, während der Korper 
des Bruches zunitchst nicht coiiiprimirt wird. Anfänglich giebt man 
luerdurch deni Bruclic keineswegs eiue Ríchtung nach dem Bauche 
liin; man bezweckt damit nicht, den Bruch zurúckzuschieben, vicluiehr 
*oU ein längerer Druck nur die vorhandene Anbchwelhíng der Darm- 
wandungen beseitigen» um den RUcktritt de?* Darmgases oder Hlissigen 
Inhaltes der vorliegenden Darnischlínge in den Unterleib vorzubereiten. 
Puhlt man den Uniťang des Bruchhalses sich verklcinern. so legt man 
die Finger, dereu Spilzen nur vorher den Bruehhaly unií^ahen, mit 
iliren Flächen zugleicli an den augrenzenden Theil des Bruchkorpers 
iin, und comprirairt so gleiclizeitig den oberen Theil der Bruchgeschwulst 
selbst. Hierbei soli man diese letztere nicht gegen den Unterleib hiu- 
und an die Brucbplbrte andriingen, vielmehr von dieser abziehen. denn 
man bezweckt einestheils, die Biuchpťorte. den Einklemmungsring ge- 
wisserraassen zu tixiren, anstatt diese sanimt der Bruchgeschwulst vor 
sich herzutreiben, anderentheils den Winkel zu strecken und die Knickung 
zu behen, welche das ein- und austretende Rohr an der Bruchpťorte 
erleiden. Nun wird es míŕglich, dass der Darminhalt, ohne sicli an 
der Umgebung der Bruchpťorte zu stauen, in die Bauchhčihle ent- 
weiclie; kurz gesagt, man ijuetscht den Inhalt der vorliegenden Darm- 
íchlinge nach oben aus. Dabei lässt sich unter fuhlbarer Verkleine- 
rung und Erschlaffung der Bruchgeschwulst gewôhnlich ein Rieseln 
oder Gurren wahmehmen. Jetzt erst giebt man der Bruchgeschwulst 
nach MaavSsgabc der iiber ihre Lage (ob äussercr oder innerer Leisten- 
limch, ob Schenkelbrmdi) gemacliten Bcoharhtung eine Richtung nach 
dem Bauche hiii, mau schieltt sie nunmehr vnrwilrts. drängt die ausscn- 
líegende Darnischlinge gegen die im Einklemmungsringe liegenden 
Darmrohre, und ťuhlt, wie in Absätzen oder auf einmal die Darm- 
>ichlinge in den Bauch schliipft. 

Entsprechend dem , was friihcr uber Brucheinklemmung gesagt 
wurde, bezieht sich diese Besciireibung des Taxisverťahrens nur auť 
Darmeinklemmungen. Liegt gleichzeitig Netz vor, so wird dieses kaum 
frllher in die Baucldulhle zuriickkelircii, als der Darm. Vielmehr er- 
schwert es meist die Reduction des Darmes, insofern der Danu den 
<:oraprimirenden Fiiigeín nicht so zugänglich ist, als da, wo er allein 
vorliegt. Erst nachdeiu die Darmschlinge zuríickgebracht ist, luhlt 
man gewôhnlich, dass noch Xetz aussen liege, und stopftdiess allmälig 
in die BruchotYnung hinein, weun nicht, wie es häufíg der Fall ist, der 
palhologisch veränderte Zustand dosselben dio Reduction vereitelt. 

Wo es sich um Einklemmung von jeher irreponiblen Darra- 
hruchon hxíndclt, wird nuui ein gleiches RfHluctionsverťahren, wie es he- 
sehriel>en. anwenden, wird uber ťreilich danu im giiiibtigeu Falle nur 
,£vHcuatiun der vorliegenden Darmscídingu erreíclieu, olme (bese 

ihrer Entleerung in die Bauchhohle zuriiekschieben zu konneji. 

Einige Punkte erfordem eine besondere Besprecbung. Je nach 
den verscínedenen Vorstellungen, welche sich Jemand von dem Zu- 
fitandekommen einer Darmeinklemmung macht, forinnlirt er die Taxis- 
manipolationen und legt entweder mehr Werth auť Be3eiti(rua|- 

Behmldt, HernícD. 15 
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Aljknickung liculťU' Darinrohre (Roser, Buscli u. A.), oder dos ao-^ 
fuhrenden JRohres allein (Lossen, Hasse u. A.), oder der angeblicb 
bestehenden Achsendrehung (Karpetscbenko), oder auf die Coni- 
pression des Darmes vor der Bruchpforte(Streubel, Kocher), oder 
auf die Richtung, in welcher der Darín gedrlickt oder geschoben wird 
(L i n h a r t und namentlich Aeltere). 

Abgesehen (iavon aber, dass diese auf den Darm wirkenden 
Manipiilatioren gar nicht immer ausťuhrbar sind, nian sich wenigstens 
\on ihľtím Eiíecte am geschlosHenen Bruche gowisa nicht geniigend 
Rechenschaťt geben kann (Nieniaiid wird beliaupteii konnen, er habe 
den Leistenbruch a uacli LoB&en oder den Šchenkelbruch b nach 
Karpetschenko mit Erfolg des ílucktrittes behandelt; vielmehr 
gehen eine ziemlidie Anzahl von Darnischlingen nach verschiedenen 
Tergebhchen Versuchen wie zufállig und so plotzlich zuriick, dass man 
sich von dem Vorgange gar nicLt Kechenschaft geben kann) — so ist 
es gewiss eine unriťhtige Vorstellung, zu meinen, ďass daa aussenliegende 
Eingeweide allein die TJrsache der RepoHÍtionsKchwierigkeit entlialte. 

Eine Paraphimose mit ITnistiilpung der inneren Vorhautlamelle 
und Einklemmung des inneren Blattes und der Eichel giebt ein nicht 
vollständiges — weil die eingeklemmten Theile nicht Hohlorgane sind — , 
aber in vielen Punkten anschauliches Bild davon , welches die haupt- 
Bachliehen Repositionsliindcrnisse sein luogen. Und zwar beruhen sie 
einnial auf der Scbwellnng der abgeschniirten Theile und auf der Ver- 
schiebbarkeit des Einschniírirngsringfs. Ohnp dass man die Eichel 
und odematiíBe innere Lamelle dureh längere Conipression und Massage 
verkleiuert, ohne dass man gleichiíeiíig die Strictíir hinter der ge- 
8chwullenen Voilmut tíxirt, wird man eine Parajihimose nicht reponiren. 
Man muss hier verťahren wie beim Einfíídeln eines dicken Fadeus in 
ein enges Oehr, muss den Faden zuspiízen und so dicht am Oelu'e wie 
irgend moglich TerjUngen^ will man den Faden hindurchzwängen. Dos 
zeitige Scbieben fíihrt dahin, das^a der Faden vor dem Oehre sich zu- 
saminenschiebt und umknickt; selbst dann, wenn man den Anfangs- 
theil des Fadens durch das Oehr gebracht hat und an dicsem zieht, 
wird bei zu grossem Missvt'rhiiltniss keineswegs immer der Zweck er- 
reicht; vielmehr sieht man auch hierbei, dass die Fadenmasse vor dem 
Oehre sich anhäuft. 

Und so bei der Taxis, Auch hier sind ausser der Fullung des 
Darnilumens die Darmhäute geschwollen. Wie bcini blossen Scbieben 
gegen den Einklemmungsring der Darm und sein Inhalt vor demselben 
sich anstaut und naoli lieiden Seiton hin sich ausbanclit^ lehrt bereits 
der einfachste Roser'sche Versuch. Auf die Verschicbbarkeit des Ein- 
scbniirungsringes, obwohl man sie allenthalben erwäbnt íindet^ wird 
bei der Ausfiihrung der Tílxís meist zu wenig Werth gelegt. Und in 
der That ist der Einklemmungsring in der Regel einer Verschiebung 
und Verdrängung fiihig^ mag es z. B. der Nabelring sein, den man in 
den Leib hineindriickt, oder mag es der Bruchsackbals sein, welcher 
in dem rohrenformigen Canale, den er durchläuft, gleichfalls verschieb- 
bar ist. Auch hierfiir giebt es Analogien, welche das bierdurch ge- 
setzte Reductionshinderniss veranschaulicheu. Wenn man mit einem 
Katheter in eine Hurnnibrenstrictur eindringen will, so ŕixirt man wold 
den Penis und zieht ibn laug aus, und dennoch schiebt der Katheter 
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die enge Stelle eine Strecke weit vor sich Ler, obne sie zu passiren. 
Kann man aher den Oallus an der Unterseite des Penis fiihlen und 
zwischen zwei Fingeín fixiren , so dringt der Kathcter weit leichter 
ein. Und unigekehrt wird bcim Ausziehen des vťjn der Strictur eng 
umschloäsenen Instrumentos diese eine Strecke weit herabgezogen, 
ehe der Katheter extrahirt werdeu kann, aualog der Fixirung des 
Einklemniunpcsringes durch Herabziehen des in ihm eingeschnUrten 
Eingeweides. Und wiederum ist es die Beweglichkeit des Kapsel- 
rissťs, welche den Riicktntt des luxirten Gelenkkopfes in seine Pfanne 
t?r3chwert, Eher wird die Kapsel interponirt, als dass sie den Kopf 
passiren lässt. 

Zuui Gelingcn der Taxis ist also nächstes Erfordemiss, den Theil, 
welcher dein EinklemmungsrÍDge zunäclist liegt, zuiu Umlangu dieses 
Ringes zu verjiingen. Dies ist nicht anders zu erreichen, als dass die 
den obersten Theil der Bruchgeschwulst alUeitig uragebenden Finger 
eine Bewegung nach abwärts machen, einen Druck nach abwärts aus- 
uben. Obdadurch gleichzeitig eine Abknickung beider oder eines Darm- 
rohres bewirkt wird , kann dahingestellt bleiben ; ist eine solche vor- 
handen, so geschieht die Slreckung des abgeknickten Darmrolires durch 
dieselbe Mauipulation am sichersten. Worauf ich aber den grijssten 
Werth legen inucbte, ist, dass durcli dteselbe Dniokrichtung der Eiii- 
kleiumungsring nicht nach dem Bauche hin verdľängt, sondern in seiner 
Lage tixirt wird. — Andere suchen diesen selben Zweck auf andere 
W'eise zu erreichen. Emmert macht nach dem Vorgange von Richter, 
Lisfranc und Teale darauf aufmerksíim , dass, wo beim Zuriick- 
ächieben des Bruches die Nachgiebigkeit der Bauchwand dem ange- 
wandt^n Dnicke Eintrag thiit. man die Lage des Kranken dahin 
andem soli, dass die vordere Baucliwand gespannt wird. 

Zur Ausfiihrung des oben hescliriebenen Tiixisverfahrens níitzt 

ein plôtzlicher, gleich Anfangs starker Druck nicht; im Gegentheil 

wfirde nian dadurch leicht die Theile verletzen und durch cinen plôtz- 

lieh verursachten Schmerz den Kranken zum Widerstand veranlassen. 

Ueberhaupt soli man nie so briisk verfabren, dass nmn nicht dabei fein 

íufiihlen kunnte. Beim längeren Driícken ermííden freilich die Finger 

imd stumpft sich ihr Gefiih! ab, so dass es ein sehr gewohnlicher Lrr- 

thum ist, als sei die Bruchgeschwulst nach h oder 10 Minuten langera 

Drucken weicher und kleiner geworden, während man sich nach eini- 

.§em Ausľuhen der Hand vom Gegentheil iiberzeugt. Während des 

Ánsruhens soli man ubrigens die Finger nicht ganz von der Geschwulst 

entfernen, damit nicht, wie man díes an der eingeklemmten Eichel 

sehen kann, die schon theilweise beseitigte Anschwellung schnell wieder 

ZQriickkehre. Sobald man fiiblt, oder an einem gurrenden Gerausche 

rahrnimmt, tlass die Brucheingoweide anťangen beweglich zu werden, 

"toll man trotz eingetretener Ermiidung die Taxis durchnua nicht unter- 

hrechen. Auf dieses oft minimale Gurren oder Rieseln hat zaerst 

Dupuytren aufmerksam geniacht ids sicheres Zeichen des Gelingens 

der Reposition; nur moge es ja nicht mit dem lauten Gurren verwech- 

ílt werden, welches in grossen meteorístischen Scrotal- oder Nabel- 

Ichen w^ihrgenommon wird. 

Von anderen, älteren und neueren Chirurgen sind fUr die Taxis 
die verschiedensten , oft abenteuerlichsten Kegeln aufgestellt 
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Nach den von ihnen erzielten Eesultaten kann man ihnen eine fíewisse 
Berechtigung nicht absprechen. Indessen sind sie zum Theil dergestalt 
irrationell und planlos, andere wiederum so gewaltsam und roh, dass 
der durch sie erlangte gunstige Erfolg mehr einer Zufálligkeit zage- 
scLrieben werden rauss , andererseits aber nachgewiesenermassen so 
leicht Schaden durch sie angeríchtet worden ist, dass man sie nicht 
eben zur Nachabmung empfehlen kann. 

An Stelle der einfachen Eiickenlage legen Manche aof eine be- 
träcbtliche Erhôhung des Beckens bei I^eisten- und SchenkelbrOchen 
Werth, in der Meinung, dass beim Zurítcksinken der Baucheingeweide 
der Zug des Mesenterium die Spontanreposition ermôgb'che, senách 
auch die manuelle Taxis unterstiitze. Der Nutzen dieser Lage ist 
zweifelhaft. 

Manche (Die z u. A.) wollen, anstatt stetíg zu comprímiren, den 
Bruch „welgem", kneten, zeitweise gleichmässig comprimiren. Dieses 
AVelgem kann dann zum Ziele fuhren, wenn bei dem vorgenommenen 
Hinundherbewegen der Eingeweide im Bruche manchmal zufallig eine 
Hichtung der Darmschlinge getroffen wird, bei welcher sich der Inhalt 
der eingeklemmten Darmschlinge nach oben entleert. 

Andere (Amussat, Streubel u. A.) reden einer starken Com- 
pressionstaxis das AVort, so stark wie unsere Kräfte den Druck ge- 
statten. Gewiss wenden wohl die meisten Chirurgen einen Druck bis 
zur Ermiidung an, immer aber wird vorausgesetzt , dass man dabei 
fUhle, was im Bruche vorgehe; und in diesem Sinne, glaube ich, hat 
Streubel, den ich oftmals die Taxis habe ausfuhren sc^en, die Stärke 
des Druckes aufgefasst. Amussat, welcher vorschreibt, dass man 
mit beiden Händen in der Richtung der Achse des Bruches ihn kneten 
und diess stundenlang fortsetzen solle, hat vielleicht auch an eine rohé 
Taxis dabei nicht gedacht. Man beruft sich aber auf seine Autorítat, 
wenn man, wie Schlesier, Mayor u. A., von forcirter Taxis 
sprícbt. Wenn noch heute oftmals diese Kraftproben geiibt werden, 
so halte ich diess viel mehr fíir einen Charakterfehler des fraglichen 
Arztes, als fur Uebung einer bestimmten Methode. Welcher Schaden 
dadurch angerichtet werden kônne, wird man p. 230 kennen lemen, 
wo Fälle ron Bruchsackzerreíssung, Zerreissung der Eingeweide, Massen- 
reduction berichtet werden. 

Dass man Bruchkranke sogar an den Beinen aofgehangen habe, 
um die Brucheingeweide durch das Mesenterium der Baucheingeweide 
hineinziehen zu lassen, oder dass man Bruchkranke auf Schiebekarren 
iiber schlecht«3 Ptlaster gefahren, um durch Erschiitterung die Redac- 
tion zu bewirken, sind mehr Curiositäten aus der Zeit, wo man die 
(^hloroformnarkose noch nicht kannte und der Kranke das rationellere 
Verfahren der Herniotomie bei fehlschlagender Taxis ablehnte. Dass 
oinzelne Fälle erfolgreicher Anwendung solch' unberechenbarer Mani- 
pulationen bekannt geworden sind, berechtigt nicht zu deren Nach- 
abmung. 

§, 137. Vntorstutzuugsmittel der Taxis. Unter diesen 
vorstoht man theils solche. welohe mit der manuellen Taxis zugleich 
in Anwendung kommon und diese ermôglichen oder erleichtem sollen, 
theils solohe, welche fiir sich angewandt werden, und sich in den Rof 
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gesptzt haben , als kílnTite diirrh sit! <lie inaiiucllo Taxis entbelirlich 
gezDacht werdcn. Die Eeurlheilun^ der Wirkuiiíísweise aller dieser 
Mittel ist um so scbwieriger, als meist mebrere Mittel zugleicb oder 
80 schnell nacb einander angewendet wurden» dass die Wirkung des 
friiberen noch nicht als vorubergegŕingen angeseben werden konnte. 

Die Cbloroformnarkose wird bei der nianuellen Taxis ein 
wesentliches Erleichteruiigsinittel lur den Kranken nnd wolil aucli í'lir 
den Operateur sein, da BÍe die Emptinrilichkeit Tcrmiiidert, den Kranken 
za eineiii rubigeii, gleicbmässígeii Respiriren briiigt iind das bin- 
ilerade Presscn oder sonstigen Widerstand des Krauken bcseitigt. 
Wo man es niit rubigen, einigerniassen standbafteii Kranktm zu llmn 
hat, vorzUgb'ch aber, wenn man auf die empíindHcbe Bnicbgescbwubt 
keinen plotzlicben, roben Druck einwirken I'ásst^ kann man die Narkose 
fiiglich entbebren. Bei alten, gescbwächten Per?onen und wälirend 
der Zeit der Collapserscheinungen rauss mí;n mit der Cbloroformnarkose 
doppelt vorsicbtig sein. Fiir Diejenigen, webhe geneigt sind, róbe 
Gewalt bei der Taxia wirken zu lassen , ist iibrigens die Eniprtnd- 
licbkeit ein guter Gradniesser des angewaudten Druťkes. Die Fälle 
endh'ch. wo das Cblorolorm einen wesentlicben Antbeil ani Gelingen 
der Reposition batte, sind in der Tbat selten und reduciren sich auf 
Beobachtungen an empfindlicben und widerspenstigen Kranken. Es 
ist mir kauni ein Fall erinnerlich, wo, wenn der Kranke einer 
scbonenden Taxis sicb oline Narkose bingegeben batte, diese Anfangs 
Tersagt bätte, dagegen niit Anwendung der Narkose gelungen wäre. 
Es wird dureb die Chlorofononarkose in den mecbaniscben Verhiilt- 
nissen des eingeklemmten Bniches nicbts gebcssert. Hiermit soli nicbt 
der Tbatsacbe wiedersproľbeTi werden, dass man beutzutage in der 
Regel dem Kranken die Woblthat der Narkose angedeiben lässt. Xur 
mag Jemand, wo er nicbt in der Lage ist, zu narkotisiren, nicbt 
glanben, dass er eines wicbtígen Momentes fiir das Gelingen der 
Taxis verlustig gehe und mit gescbwächtem Vertrauen an die Taxis- 
manipulatíonen berangeben. Ibr Gelingen bängt von der manuellen 
Oeschicklichkeit ab. 

Diejenigen Mittel, welcLe vor der Narkose angewendet wurden, 
um einen collapsiUinlicben Zustand herbeizufiibren , in welcbem die 
Taxis versucbt wurde, waren vorzugsweise der Aderlass und prolongirte 
Warmwasserbäder. Fiir beide stehen mir noch einige Erfabrungen 
zu Gebote, welcbe jedocb sämmtlicb negatív lauten. Insbesondere ist 
die manuelle Taxis im Warmbade ungleich unbequemer, als wo man 
dem Kranken eine zweckmässige Lage geben kann. Jetzt verzicbtet 
num fast ausnahmslos auf beide. 

§. 138. Den eben gonannten Mitteln, welchen man allenfalls eine 
Wirkung auf den Einklenimungsring zugesteben kiinnte, stelien die- 
jenigen Unterstiitzungsmittel entgegen, welcbe entweder auf eine Ver- 
kleinerung des Volumens der Brucbeingeweide abzielen, oder die me- 
cbaniscben Yerbältnissc im Unterleibe anders gestalten sollen. 

Zur ersten Kategórie ist die K alte zu recbnen, welcbe aaf dio 
Bruchgcscbwulst applicirt wird. Ob sie durcb Condensirung der Darni- 
pase wirke, ist zweifelbaft, und in den meisten Fälien, da Gase im 
Brucbdurme feblen, zu verneinen, wenngleich ibre Wírkungsweiso 
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ausdťUcklioh von Sclielle so erklärt wordeii ist. Vieluiebr wirkt sie 
wahrsclic'inlicli durcli Anregung der peristaltischen Bewegungen in der 
Darminuskuliitur. sowie durch Verenguug der uberfallten Gcfasse der 
Darniwand, Jnsofern man eine Runzelung der vorher glatten Hoden- 
sackhaut iind ein Festerwerden derselben heobachtet, mag auch die 
gleiolmiíissige^ allseitigr* Corapression des Bruciiínhaltes Seitens der 
BruĽlibultcn die Vcrkleincrung des ersteren bewirkeu. Ticf dringt die 
Kältewirkung iiicbt ein, davoii Iiube ich niícli durcli Appliciition von 
zerstiiubtem Aether auť Hjdrocelen iiberzeíigt, in deren Mitte ich ein 
Tberuiottiťter durcb eine Troicarcaniile gebracht hatte. 

Man wendet die Kiilte entweder in Perm oft gewechselter kalter 
Compressen, oder Eisbeutel an; vor einem neuen Reductionsversuche 
Boll die Application ^t— ;í Stunden gedauert baben. Eine andere 
Fíjrm ist die Zersläubung schnnll verdunstctider Fliissigkeiten auf den 
Bruch, z. B. Schwefťliither míttelst des Richardson'schcn Pulverisa- 
teurs {s. einen von niir in Ploss. Zeitschr. f. Med., Cbir. u. Geb. 18GS. 
p. 37 mitgetheilten Fall); aucb Carbolspray babe icb fruber, da icli ilin 
fiir den Fall einer níitbig werdenden Heniíotonue bei der Hand hatte, 
oftmals mit dum Erfolg scbnťller Abkiibluug und Schrunipfung der 
Scrotulhaut und, wie ich glaube, mit dem Erfolg der Erleichterung der 
Taxis beniitzt. 

FQr den Werth der Kälte spridit der Umstand, dass Briiche, 
Avelcbe man bisber vergeblicb durcb Manipulationen zuriiťkzubringen 
versucbt hatte, nach eine Zeit lang angewandter Kälte von selbst 
zuriickgegangen sind. 

Die Kälte wird auf den Bruch aucb in den Fällen gut vertragen, 
wo die Einklemniung in Folge eines durch Erkältung verursachten Darm- 
katArrhä veranlasst war; Kälte auť den ľnterleib wird in der Regel 
in d(M- ersten Zeit der Brucboinklemmung und namentlich in den eben 
angefuhrten Fiillen nicht vertragen. Die Bruche, bei denen ich Erfolg 
von der Kälte gesehen habe, waren niemals kleine, sondern inimer mittel- 
gľosse bis grosse Scrotal- oder Nabelbriiche. — Nach längerer Appli- 
cation von Eisblasen bat man Brand der Scrotalhaut beobachtet 
(Clínes, Macťarlane. Konig). 

Vergl. S c h e 1 1 e , Die physikalische Tbeorie der Brucheinklemmungen, 
Mttnchen 1870. 

O er t liché Blutentziehungen baben fiir die Volumsver- 
minderung der Brucbeingeweide einen zweítelhaften Nutzen. Da die 
Bísswunden der Blutegel and ihre reactiven Entziindungshôfe, im Falle 
die Operation nóthig wird, die?e uud die Orientirung l)ezuglich der 
Schicblen erschweren, bat man vielťach die Regel befolgt. die Blut- 
egel nicht unmittelbar auf die Brucbgeschwulst. sondern in einiger 
Eutfernung von derselben anzusetzen. Nach Birago's Vorschlag wird 
sogar von Seiler, Moullaud* Vidal u. A. der After als die ge- 
eigneto Stelle empfohlen. Ich selbst habe nie gesehen. dass eine vorher 
vergebhche Taxis nach ortlicben Blutentziehungen gelungen wäre. 

Am directesteu bezweckt eine Verkleinerung des Bnichinbaltes 
die Acupunctur, die Troicarpunctiou und die Aspiration. 

Die Acupunctur versuchte zuerst Daser» indem er in den sehr 
aufgebUhten Scrotalbruch eines 53jährigen Mannes eine sehr feine 
englisciie Nadel zweimal einstacli. Bei dem zweiten Štich empfand 
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der Kranke einen sehr heftigen, jedoch voriibergelienden Schmerz, 
worauf Duser ein doutliches G-urren in der GescLwulst horte und in 
weniger nia ciner Minuté der Bruch zuriicktrat. Der ausgezogenen 
Nadel war keine beiiierkhare Spur von íntestinalgas gefoígt. Die 
gQnstigo "Wirkung niuss also auf eine raomentane Reizung des Darines 
und darauŕŕolgende Cuntractioneu dessellien zuriickgefiilirt werden. 
Weitere Versuche mit Acupunctur wurden von Halin (lOnial mit 
6maligem Erfolg), Ludwíg í4mal mit 2maligeni Erfolg), Theurer, 
Frank (4mal ohne Erfolg), Blumhardt (3mal ohne Erfolg), Kern 
(Smal mit Erfolg) gemacht. Die Fälle sind verscliieden zu beurtheilen, 
denn es warde die Acupunctur nicht iramer mit der ongHschen Xäh- 
nadel, sondeni bereits hin und wiedrr mit einem Nadeltroicar aus- 
gefiihrť, auch folgte der ausgezDí^enon Nadel in einer Anzahl von 
Fállen Gas oder Flussigkeit, so dass die Wirkung nicht lediglich auf 
der Darmreizung, sondern auf directer Entleerung der Darmschlinge 
beruhte. 

Mit der bestimmten Absicht der Evacuirung des Darmes be- 
dienten sich .Tonas und Long des Troicar, Aucli Hahn that es 
später und bcguugfce sioh zuweilen niuht mit Imahgem Einstich, sondern 
liess auch, um ein Gas- oder Kothextravasat in d en Bruchsack zu 
verhiiten, die Troicarcaniile 24 — 30 Stunden liegcn, damit zwischen 
Darm und Bruchsack sich Adhäsiouon bilden mochtcn. Die Stich- 
wunde schliesst sich dann in wcnigcn Tagen oder es bleibt eino kurze 
Zeit dauemde kleine Kothtistel zuruck, Uebrigeus drang der Troicar 
offenhar nicht iminer in die Darmhohle ein, sondern entleerte nur 
Bruchwasser (180 — 000 cm), andere Malé eine schleimige, fadenziehende 
Fltissigkeit (Inhalt einer subperitonUalen Cyste?). Auf die Reposition 
war es nicht nllenthalben abgesehen, nur auf Entleerung des Darmes 
und mit deni Erť(i!g, daHs die Einklemmungserscheinungen schwanden. 
Die Operation wurde wohl auch mebrraals (3 — Imal in 24 — 48 Stunden) 
^n<\ doch mit endhchem Erfolg wiederholt. AVo Bruchwasser und nicht 
Darminhalt entleert wurde, konnte die Punction nur den Vortheíl 
líieten, dass der vorher auf die Flilssigkeitsschicht wirkende Druck 
nunmehr direct auf den Darm applicirt werden konnte. — Das Ver- 
fahren hat mehrfache Misserfolge aufzuweisen; entweder wurde noch 
die Hemiotomíe nothig, oder trotz gelungener Reduction oder ohne 
dass eine solche erzielt wurde, starben die Kranken. In keínem Sections- 
falle soli ein nachträgliches Kothextravasat durch die Punctíonastelle 
des Darmes vorgekommen sein. 

An Stelle beider, der Acupunctur niimlich und der Punction 
mit iramerhin dickeren Troicars, ist späterhin die Aspiration des 
Bruchdarminbaltes nach dem Verfahren von Dieulafoj getreten und 
bietet allerdings den Vorzug, dass man sich, da eine Saugwirkung 
hinzutritt, diinnerer Hohlnadeln bediencn kann als da, wo der Darm- 
inhalt von aelbst ausťliessen soli. Duplouy, Dolbeau nnd Demar- 
quay waren wohl die Ersten, welche nach Vorschlag des Dieulafoy 
operirten. Von den in der Literatúr bekannt gewordenen Beobach- 
tungen (meine Štatistik enthält 57 Krankheitsrálle) gehiiren 40 deu 
Franzosen, 9 den Engländern, 4 den Deutschen, 3 anderen Nationali- 
tiiten an. Ausserdem wurde von Autun experimentell vorgegangen, 
indem er wiederholte Punctionen au Darmschlíngen lebender Kaninchen 
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mit der Dieulafoy'sí'líeii Holilnarlel Nr. 2 inachte, und aus dáP 
Mangel schäflliclier Foigen íiuf die Gefahrlosigkeit der aspiratorischen 
Punction bti Briichen scldoss. 

Die Openition wurde allenthalben so ausgefuhrt, dass man eine 
Hohlni-Ldc'l von 1 — ľ/s mm Dicke in das Centrum der Bruchgeschwulst 
einstach — wobei zuweilen sofort Gaa oder Fliissigkeit ausstromte — 
und die XadcI d;inn niit einem Saugap|>arat (nach Dieulafoy oder 
einer gewolinliclien Spritze) in Verbindnng íírachte. Yersagte der 
erste Versucii, so wurde die Nadel tiefer oder an einer anderen Stelle 
eingestochen. in einzelnen Fällen zu Terschiedenen Zeiten die OperatioD 
wiederholt. 

Der unmittelbare Effect war der, dass in 3 Fällen Gas allein^ 
in O Gas und Fäces, in 10 Gas und blutige oder flockige nicht fácn- 
lente, kurz nicht sicher aus dem Darnie entstammende Flussigkeit, in 
7 blutige Flussigkeit allcin, in 8 endhch gclbe, nicht Táculente Fliissig- 
keit (wahrsclieinlich Bnudnvasser") entleert wurde, Die Quantität«n 
wechselteu zwischen wenigen und 300 {Y) g Fliissigkeit, das unliestimmte 
GasTolumen ungerechnet. 

Der endliťhe Erfolg des aspiratorischen Verfahrens stellt sich 
folgendermassen lieraus; ín 37 Fällen wurdc leichte Reduction erzielt. 
Unter ibueii betindet sich ein Fall, in welchem eineStercoraltistel zuruck- 
blieb (Hunke), einer, wo nach Eroffnung der Bruchbedeckungen stati 
Eľoflnung des Bruchsackcs und Débridement die aspiratorische Punction 
gťraauht wunle (Peugnet), einer endlích, wo zur EmiogHchung der 
Reduction noch die Erweiternng der Bruchpťorte durcli Eiiibnhruiig 
des Fingers hiiizugef iigt wurde (L o n g b o t hara) . In einem Falle 
(CauTy) erfolgte der Tod — bei später Anwendung derselben. In 
zwei ferneren war der Erfolg ungenugcnd íDoutrelepont und Panas); 
in K) anderen war er ungeniigend und musste die Herniotoniie vor- 
genonimon werden, mit Ausgang in Heilung (darunter befindet sich 
eine Beobachtuiig von Ingerslev, wo nocli nach der fíeposition der 
entleerten Darmschlinge die Symptóme í'ortdauerten); in 6 Fällen end- 
lich folgte die Herniotoniie niit tŕMltliclicm Ausgange. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der giinstigen Erfolge sind von 
Franzosen berichtet, wogegen die der Deutschen f'ast durcbaus un- 
giinstig ausfielen. Es ist, wie schcn Fleury in einer auť diesen Gegen- 
stand beziiglichen Debatte ausgesprochen hať, anzunehuien, dass vor- 
zugsweise die glucklichen Fälle zur Veroflentlichung gelangt sein 
môgen. 

Die Acujiunctuľ, die Punction mit dem Troicar, sowie die aspi- 
ratorische Punction šcheinen nach den hisherigen Erlalirungen unge- 
fährlich, sobald man sie innerhalb der Grenzen anwendet, wo noch 
die Taxis erlaubt iat. AVerden sie auť Fälle ausgedehnt, wo die Ent- 
zilndung des Darines bereits vorgeschritten ist, so steigert sich die 
Gefahr des Eingrifl'es dadurch, dass die in den miirben Darm ein- 
dringende Wonde sicli wcniger sicher schliesst, vielmehr Neigung hat^ 
durch Ulceration sich zu vergriissern. Die Zweckerreichung der Ope- 
ration ist in mehr als einer Hínsicht zweiťelhaťt; einmal gelangt die 
Nadel bei weitem nicht immer in den gefiillten Darm — sei es, dass 
uberhaupt keiner vorhanden, sei es, dass er vom Bruchsacke durch 
eine griissere Schicht Bruchwasser getrennt und von der Nadel nicht 
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erreicbt wird. Andererseits wird auch da, wo der Darm getroffen und 
entleert wird, bei weiteiu nicht immer die Reduction ermäglicht, M-ahr- 
Bcheinlich wegen absolnter Engigkeit der Bmchpforte, ungeniigender 
Verkleinerung des Darraes, entziindlicher Verklebung des Darmes mit 
dein Bnicbsacke u. dergl. Endlich ist auch der Erfolg in denjenigen 
ííUlen, wo die Reposition gelingt, nicht immer befriedigend, insofem 
die Entzundung deá eingeklemmt gewesenen Darmes in der Baucb- 
Itôhle fortschreitet, ja selbst bis zur Perforation. 

Nach Allera muss man zu dem Schlusse kommen, dass die Troi- 
earpiinction wie die aspiratorische Punction nur in den Fällen zur 
Aushiilfe gewählt werden sollte, wo der Kranke eine anderweite Ope- 
j-ation verweigert, und dass man auch in diesen Fällen nur da zu einem 
dieser Operationsverfahren sich herbeilässt, wo man sicher eiuen go- 
ftillten Darm im Bruche annehmen kann und wo nach Dauer der Ein- 
klemmung und Vorwiegen der Drucksjmptome die Taxís noefa znliissig 
sein. nicht aber wo die vorgeschrittenen Entziindungserscheinungen 
bereits die Hemiotomíe indiciren wlirden. 

§. 139. Ánlangend die Mittel, welche darauf abzielen, die Ver- 
hältnisse im Unterleibe fiir eine Reposition gunstig zu gestalten, so 
mässen wir unterscheiden zwischen solchen. welche auf den Darm ober- 
Jbalb, und solchen. welche auf den Darm unterhalb der cingeklemmten 
JBchlinge wirken. Fruher bereits ist darauf aufmorksam gemacht 
"worden, dass alle Arten Abfiihrmittel bei Brucheinklemmung zu ver- 
meiden sínd. Abgesehen davon, dass eine Anzahi derselbon einen 
Entzíindungsreiz auf den Darm ausiiben, so vermehren síe alle den 
Antríeb des Darminhaltes gegen die Einklemmungsstelle und gegen 
die eingeklemmte Darmschlinge. Wo der Eintritt aus dem zufiihrenden 
Rohre in den Bnichdarra noch nicht vollkommen abgeschlossen ist, 
tritt der durch Laxantien verdiinnte Darminhalt in die Bruchdarm- 
iachlinge herab, bewirkt eine zunehmende Fiillung derselben und cin 
steigendes Missverbältniss zwischen Bruchpťorte und Darm, da doch 
i«in Weiterschaffen des Darminhaltes durch das abfulireude Darm- 
rohr nicht mogUch ist. Wo aber auch zwischen zufuhrendem Rohre 
imd Bruchdarm die Communicíition unterbrochen ist, wie es meist der 
Fall, so ŕiillt sich das zufuhrende Darmrohr dicht oberhalb der Bruch* 
einklemmung mit flUssigen Kothmassen au, wird es gewaltsam aos- 
gedehnt, und hierdurch die Gefahr der Entziindung und Perforation 
des Darmes gesteigert. Mit Abrechnung der seltencn Falle einer 
Koprostase in BrUchen oder oberhalb derselben sind also Abfiihnuittel 
entschieden zu verwerfen. 

Vielmebr soli man darauf bedacht sein, den Antrieb des Darm- 
inhaltes gegen die Einklemmungsstelle zu vermindern. Am sichersten 
ffeschieht diess, ausser durch ruhige Horízontallagerung des Kranken, 
durch Ópium und Morphium, welches in zweistUndlicíicn Gaben von 
2 cg gegeben wird. Dnbei sistiren die sehr schmerzhaťten, den Kranken 
beängstigenden Koliken, auch zuweilen das Erbrechen. Einen Werth 
bIb Unterstutzungsmittel der Taxis hahen aber die Narkotika nur l)ei 
grossen Briichen mit weiten Bruchpforten, wo die Communication 
xwischen den Darmschlingen im Bruche und dem zufiihrenden Darm- 
xohre nicht ganz auťgehoben zu sein scheint. Solche Bruche sieht 



284 



UnteratQtzungsEnittel der Taxia. 



inan unter Anwendung von Opiuni znweilen spontan zuriicktreten. nnčIP 
dein iiiíin aic.h vergt*blH:h lujiniiht halte. sie munuell zu ivponirĽn. Bei 
kleinea Brucliea, liei rlastisclier Eiuklemmung iiutzt Ópium nichts. 
Wohl aber macht die Opiuunvirkung das KrauklieitsbiW unklar und 
verleitet den Ai'zt, bei Abnahuie der EmpfindJichkeit des Unterleibes 
vrie des Bruches. ivohl aucli des Erbrechens, den Krankheitszustand 
gunstiger zu beurtbťilen, obgleich aiissei* den subjectiven Bescbwerden 
sicb am EinkleminuDg.szustande und der ihra folgenden Entzundungs- 
vorgänge nichts zum Bessem Ycrändort hat. 

Eine gleiche Wirkung wie voui Ópium und scinen Príiparaten 
versprechen sicb manche Ohirurgen ron der Belladonna und geben 
aucb au, dass sie ^iinstige Erfolge erzielt haben. Sie wurde meist 
äusserbcb applicirt (Extr. belladounae 3,5, Vaselini G0,0 als Ein- 
reibung; oder Extr. belladounae iiiit Wasser verdiinnt als Umscblag; 
oder Extr. belladounae 1,75, Extr. opii i*,35 tbeils in die Urethra in- 
jicírt, theils vťírdlinut als irniscblag; oder Herb. belladonnae 0,35 mit 180 
Wasser inlundirt und auf die Hiilfte eingrkocht als Klystier). Vergl. 
Daiizel, Heraiologiscbe Studion 1854, p. o7. Von der Mehr- 
zabl der Beobacbteľ wird angegeben, dass sich oft ťurcbtbare Ver- 
giftungszuialle eingestellt babcn, der Bruch aber zurUckgegangen sei. 
Es ist anzunebmen, dass ebensoviele andere unbefangene Beobachter 
nicbt bestiitigt gefunden baben, was ihr von Frankel, Bucbbeister u. A. 
nachgeruhmt warden ist; es wäre sonst wunderbar, wie sie heutzutage 
ganz ausser Gebrauch gekommen sein sollte. Sicbcr aber ist, dass 
man im (iebrauclie diescs Mittnls, snlbst bei jtusserlicber Appbcatinns- 
weise, wegen der durcb d:isselbe vorursachten Vergiftungszufalle nocli 
weit vorsicbtiger sein muss, als beim Morphium. 

In der Absicht, eine Narkose zu erzielen, ist endlich der Tabak 
bei Brucbeinklenimung vielfacb verwendet worden und hat unter den 
bedeutendsten Chirurgen ľruherer Zeit Lobredner gefunden. Er ist in 
verscbiedener Form zur Anwendung gekommen: als Tabakrauchklystiere, 
als Klystiere von Tabakaufguss, endlicb als ínnereB Medicament 
(Richter: Herb. nicot. 10 g, Pulv. rad. rhei 7«0 g, coqu. c, Aqu. 
font. 240 g, alle Stunden 1 Esslíiíľťl volí zu nehmen). Pott^ He>% 
Lawrence u, A. halten deu Tabak fíir díis wirksamste Mitteb geben 
zwar zu, dass es nicht immer eine Hediiction zuwege gebraclit babe. 
dass sich aber schon nach einmabger Application zeige, ob die Repo- 
sition ohne Brucbschnitt zu erlangen sei, und dass, wo es nicht f'rucbtete, 
bei der Operation der Zustand der eingeklemmten Theile von der Art 
vorgefunden wurde, dass man von einem längeren Aufschube keinen 
Vortheil habp gewinnen kfinnen. Heister behauptet sogar, dass cr 
von der Zeit ab, wo er sicb der Tabakraudiklysticre bediente, niemals 
mehr Gelegenlieit gefunden babe, den Brucbschnitt zu verricbten. 
Rus t emptiehlt sie wegen ilirer reizenden und krampfstillenden Eigen- 
schaft bei der Kotb- und krampfhaften Einklemmung, nicht aber bei 
der entzílndlicben, Cooper verlíisst sich ausser der K alte am meisten 
auf dití Tabakklystiere. Rus t hat den Tabakrauch bei der krampf- 
liaftcn Einklemmung, aber aucli nur hier sehr wohltbätig gefunden; 
das Infusura braucht er bei der passiveu oder Kotheinklemmung. Die 
franzôsischen Chirurgen; Boyer, Desault u. A., verhalten sich als 
Gegner des Tabaks. — Man hat dem Tabak vorgeworfen, dass er 
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Folgen Imhen konne und geliabt habe. Ein entschiedener 
Beweis aber ist hierfiir nicUt auťzulinden. Zwar erzähit Desault, 
<]ass eine seiner Kranken zwei Stimden nach der Anwenduag eines 
Tabaksklystiers gestorbea sei; aber es ereignete siclu wie er selbst 
sftgt, ^nach einer unverständigen Anwendung diescs Mittels". und die 
Krankengeschichte^ welche hieruber einen weiteren Aufschluss geben 
sollte, wird nicht mitgetheilt. Cooper erwähnt zwei Fälle, wo nach 
seiner Meinung der Tofl durch Tabakklystiere von 3,5 — 7.0 g her- 
beígeftihrt wurde; es fehlt indess die gcnauere Beschreibung der 
Zutalle, welche bereita vorAnwendung der Klystiere vorhanden waren; 
auch vermisst man das Sectiansergebniss. Bei lioheren Graden der 
Wirkung erregt der Tabak Schwindel. Kopfschmerz, Brecbneigung. 
ein Gefuhl von Muskelschwächc, Der Puls wird klein, langsam, das 
(j-esicht schwindet, die Haut ist von kaltem Schweisse bedeckt, endlicL 
tritt Tollige Ohnmaeht ein. In diesem Zustande des Kranken hat man 
die RejKísition des eingeklemmten Bniches bewirkt. AUe diese Intoxi- 
cationsersclieinungen schwinden bald wieder. In vielen Fiillen gelun- 
gener Reiwsition scheinen jene Wirkungen gar nicht eingetreten zu 
6CÍn. — Der Tabak als Unterstiitzungsmittel fiir die Taxis ist gegen- 
wärtig ganz ausser Gebrauch, Was inan bei seiner Anwendung be- 
absichtigt, ist schneller und sicherer durch die Chlorofonnníirkose zu 
erreichen. Das Mittel ist in der That zu gefáhrlich und verlangt zu 
víel Vorsicht, als dass man seine Wiederaufnahme empfehlen sollte. 
abgesehen davon, dass es neben der narkotischen Wirkung dorgestalt 
die Peristaltik erregt, dass man dadurch leicht den Antrieb des Darm- 
inhaltes gegen die Einklemmung steigert, anstatt ihn abzuschwächen. 
(S. liierzu: J a c ob s on, Zur Lehre von denEingeweidebriichen p. 138 f., 
v. Boeck in v. Ziemssen's Handbuch, 15. Bd. p. 444.) 

§. 140. Eine Anzabl Manipulationen nimmt den unterhalb des 
eingeklemmten Danues liegenden Darmabschnitt zuni Angriffspunkt. 
Die Mehrzahl derselben zielt darauf ah, den Dann zu entleeren. theils 
um Baum fur die zu reponirenden Brucheingeweide in der Bauch- 
hôhle zu schaflfen, theils um durch Erregung peristiiltischer Be- 
wegungen die Entleerung des gefiillten Bruchdarmes in der Richtung 
nach abwärts zu veranlasseu, oder wohl gar durch diese perístaltischen 
Bewegungen den eingeklemmten Darm in die Bauchhohle hineinzu- 
ziehen. 

Obenan stehen die eroffnenden Klystiere. Man bedient 
bĺch zu deren Horstellung entweder des warmen oder kalten Wassers, 
mit oder ohne Essigzusatz, oder unter Zusatz von Koclisalz, Oel, 
Ridnusol, Brechweinstein (Church), eines Sennaínfuses(Pitha). — Eine 
besondere Beriihmtheit haben die Bleíwasserklystiere erlangt. 
Schumann, Preuss, Keber, Emsmann, Steudner, Haxthausen, 
Neuber^ Deutsch u. A. woUen nach ein- oder mehrnmliger In- 
jection von 250 — 500 g Bleiwasser (zuweilen jedoch neben Anwendung 
anderer renommirter Mittel, wie BelUidonna, Morphium) gesehen liaben, 
dass die vorher vergcblich versuchte Taxis gelang. Mir steht eine 
Erfahrung an 12 Fiillen zu Gebote, wo, da die Taxis nech angezeigt 
erschien, aber nicht gelang. Bleiwasserklystiere ajipHcirt wurden; ich 
habe jedoch vom Bleiwasser keiue andere Wirkung gesehen, wie von 
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jedeui Kaltwasserklystiere. In etlichen Fiillen erfolgte wohl eine" 
StuhlaMsleerutig aus dera untercn Darmabschnitte; in kcinem Falle aber 
wunic (lic Heposition erk'iciiíert. nder ging von selbst von Statten zu 
eincr Zeit, bis zu \VĽÍcher diu Wirkung des Bleiwassers 8ich iiusdehnen 
koimte. Ich lialte weitere Versiiche niit dieseni Mittel fiir uutzlos. — 
Von Monstreklystieren, welclie bis zu í!] kalten oder lauen Wassers 
mittelst des Irhgateurs eingefuhrt wurden, habe ich keine giinstigeren 
Eľlblge gesehen. Niemals trat nach geschebener Entleerung, wobei 
zuweiltín Kothmasáen aus dem unteron Darmc abgingen, eine spontane 
Reposition ein, oder wurde die vorher misslungene manuelle Tajds 
nunmcdir mit besserem Erfolge wiederholt. Auch von diesem, vou 
manciior Seite gepriesenen y^Unterstutzungsmittei der Tíixis'^ darf man 
kiinťtiŕíhin I lugang nehmen. es mussto sich deiin nm Koprostíise in 
einer im Bruche liegenden Dickdarmschlinge handeln. Denn dass man 
iiber die Ileocôcalklappe hinauf den Dunndarm bis zur eingeklemmten 
Darmschhnge fiillen und dadurch — sei es nach dem Kocher'scben 
Jlechanismus, sei es durcli die Schwere des gefullten Darnies ^ die 
Dmníisťhlingp au3 ibreni Eínklcniniiingsringe herausziehen oder viel- 
niehr iii die Rauchhiihle iiiiieinziehen kiiniite, daťiir ist wenig AussichU 
luindesteiis bis heute keine bestiitigende Erfalirung vorhanden. — Eine 
anderti Metlimle, dití abwäits gelegeneu iJarmpartien zu entleeren. ist 
das Luftauspumpen. Mit Híilfe eines hoch in den Masldam hinauť 
eingeluhrten Schhmdrohres und einer gewiihnHchen Spritze oder Klyso- 
pomi>e hat man die im Dickdarm angesamniehen Gase zu entfernen, 
tur *leii rUcktrL'tonden Darm Raum zu schaffen, oder an dem einge- 
kleniititen Danue zu saugen versiicht. Trotz der von Behr, O'Beirne, 
Ma u líder, Collanibell niitgetheilten angeblichen Erfolge verdient 
dieses Verťaliren nur dann weitere Verwendung, wenn die Heniiotomie 
abgelehnt und jedes erdenkliche Mittel zulässig ist. Die Theorie spricht 
schon desshalb gegen dasselbe^ weil der abwärtfi von der eingeklenmiteu 
Darmschlinge gelegene Darm meist gar nicht durch Gase ausgedehnt 
ist. Und sollte bei einem Kranken so stiirker Meteorismus bestehen, 
dass man die Spannung im Leibe als Hinderniss fUr den Rlicktritt 
des eingeklemmten Darmcs ansehen ktinnte — was wohl nie der Fall 
ist — so lässt diess voraussetzen, dass die Entziindung bcreits so wcit 
vorgeschritten sei, dass man uberbaupt keine Taxis mehr versuchen 
darfte. 

Hierbei mag eines sonderbaren Unterstiitzungsmittels fiir die 
Taxis gedacht werden, welches bezweckt, den Druck der hinter der 
Binichpforte liegenden Eingeweide zu beseitigen: es ist diess das Áuf- 
setzen grôsserer trockener Schropfkdpfe, in denen die Luťt auf 
gewohniiche Weise oder durch die Luftpumpe verdiinnt wird, auf die 
Bruchpťi>rte oder auf die unmittelbar oberlialb derselben gelegene 
Vnterleibstläche. Der Vorschlag riihrt von Heuermann her, welcher 
auf beiden Seiten des Leistenringes Schrôpfkopfe applicirte, „um die 
íSchenkel der Bruchpforte stark von einander zu ziehen"*. Darn be- 
schrieb Hildebrandt ein bei den Russen iibliches Verfahren, wonach 
man einen mehrere Pfund FlUs&igkeit haltonden Topf als SchrÔpfkopf 
auf den mit Oel bestrichenen Unterleib setzt. Hierauf griindeten 
Haufft Busch. Kiihler, Clemens u. A. die Anwcndiing der Saug- 
pumpe, und wollen von derselben in vielen Fidleu so giinštige Wirkung 
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geseben haben. dass Kohler liofft, die Opcratiim eingeklemmter Brucbe 
darcb 6Íe ganz entbehrlicb zn machen. Beim Auŕsetzen des Scbiôpf- 
glases auf den Unlerleib ist eine gewisse Ratio nicbt zu verkennen; 
aucb stimnit die Beschreíbung der Art, wie dabei der Bruch zuriick- 
ging, init der Annabmo ubercin, dass die Brueheingeweide oder doren 
Inhalt nach und nach in die Bauchhfihle hineingesogen wurden. Den- 
ndch rauss man dieses sehr com])hcirte \'erfahren so Linge fiir ent- 
behrlicb halten, als man nicbt iiberzeugt isU dass die vorber Anfi;e\vandten 
Taxisversucbe nach gehuriger Methode ausgefiilirt waren. Wie aber 
meistens in der Praxis und namentlicb in fruherer Zeit verfahren 
wurde, wie planlos man dabei zu Werke ging, und man. um nur der 
Schule gerecbt geworden zu sein, nicht nach und nach, sondem i'ixsi 
gleicbzeitig eine Menge sogen. UnterstUtzungsmittcl in Gebrauch zog, 
ohne nur erst die Wirkung des einen ahzuwarten. ist anch aus einigen 
hierhergehorigcn Krankenberichten ersichtbťb. — Abwcidícnd von der 
nrspriingbchen Idee setzten Kiihler und niirhtnals Clemens (z. B. 
in eifiem Falle von Nabelbrucheinkleniriiung, dann bei eineni einge- 
klemmten Schenkelbruche) die Glocke der Luftpumpe uber die Ge- 
scbwulst, so dass die Bruchgeschwulst beim Auspunipen der Luft in 
die Glocke hineingesogen wurde. Gleiebwohl bericbten síe, dass währeud 
dieser Manipuhition der eingeklommte Darm unter KoUem zuriickging. 
Wie diess zugegangen scin soli, kann nian sicii allenfalls dadurch er- 
klarear dass die eingeklcmmte Darmschlinge. wenn sie in den Schrôpf- 
kopf hineingesogen wlrd, ihre Knickung an der Bruchpforte verliert. 
der Darm mebr gestreckt und so der Spontaiirucktritt des Daiiuinhaltes 
in die Baucbboble ermoglicbt wird. 

§. 141. Fassen wir nach Dera, was im Vorbergehenden iiber die 
numnelle Taxis und die Unterstiitzungsraittel derselhen gesagt wurde, 
zusammenf so lassen sich fUr die Praxis folgende Regeln abstrahiren 
and werden diejenigen Vorgänge, weiche man unter Taxis begreiftf 
folgenden Verlauf nehmen: 

Sobald die Beschafifenheit des ciugeklemmten Bruchcs und der 
Bracheingeweide die Taxis gestattet (s. p. 199), werden nach den 
p. 224 ff. angegebenen llegeln zunächst nianuelle Ropositionsversuche 
15 — 20 Minuten lang angestellt. Ist der Bruch klein» hat man Ursacbe, 
sich den Einkleminungsring sehr eng vorzustellen, sind die Druck- 
ersťbeinungen — Erbrechen, Koliken, CoUapssymptome — • sehr stiir- 
miscb und schnell eingetreten, so entscheidct man sich dahin , in der 
Chloroformnarkose noch einen Tíixisversuch zu machen und, falís dieser 
erfolglos bleibt, sofort die Hemiotoiuie anzuscbbessen. Ist einiger Auf- 
•cbub der Operation gestattet, so lässt man auf die Geschwulst Kíilte 
appliciren, reicht vielleicht bei grossen Briicben eine Dosis Morphium, 
lásst während der Zeit eine zum Riicktritt der Brueheingeweide pas- 
frende Lage beibehalten, und wiederholt nach 2—3 Stunden die Taxis- 
manipulationen. Uierbei wird, wenn man es mit einem empfindliclien 
Kranken zu thun liat, mit Vortheil die Chloroforminhalation in An- 
wendung gezogen. Hat dieser zweite Keductionsvei*such wiedenim 
keinen Erfolg, und nehnieii die krankhaften Veriinderungen keiiieii 
acuten Verlauf, so fáhrt nuui im Gebrauch der Kalte, resp. des Medi- 
Gamentes fort, verordnet alleufalls ein AVarmwasserklystier mit Ricínusul 
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oder Seiie und maclit nach 3 Stiinden neue Versuche zur Reposition. 
Gelingt die Taxis nicíit und stellen sich Entziindungserscheinungen an 
Enich- und Baucheingeweiden ein, so proponirt man die Herniotomie, 
und wird bei richtiger Darstollunf:^ der Verhiiltnisse selten Widersbind 
finden. Sollte die Openition verweigert werdeíi, 8o komiiien nach den 
obí'n aní^egebenen Hegeln aucb die zeitniuhenilen und unsicheren Mittel 
an die Reihe, Auch dUrfen dann unbedenklicli Versuche mit der Para- 
centese und Aspiration gemacht werden. 

Gelingt die Taxis, so bringt man einen Finger in den Canal 
ein, iiberzeugt sich von dcm regeU'echten IJíicktritte der Geschwulst, 
und lässt, mit Aiisnabuie der leichtesten Fälle» in denen man soťort 
die Bandage wieiler anlegen und den Kranken gehen lassen kann, eine 
htiriíiijntale ruhige Lage beibehalten, bringt auch bei weíter Bruch- 
pforte eine leichte. Compression (die durch das Bnichband ist raeist zu 
kräťtig und tur die Bettlage uberflilssig) mit Wattebausch und Spica 
an. War die Reposition scbwierig, so schwellen gewohnlich der Bruch- 
sack und die ihn iimgebende Haut oderaatos an, zuweilen so viel, als 
die Griisse der Bruchgeschwulst betrug, und sind gegen Beriibrung 
emptindlich. Man lässt unter solchen Uinstiinden erst kalte Umschläge, 
Anfangs bäufiger, später seltener macben, und geht dann zu Príessnitz- 
sciieii Fomentíitionen iiber, um die Äufsaugung gesetzter £xsudiate zu 
beschleunigen. 

Meist fíihlt sich Patient soťort nach geUingener Reposition er- 
leicbtert; die Haut wird wärnier, der Puls grosser, Erbrechen und Auf- 
stossen lassen nach; die Winde gehen. Am längsten bleibt der Stuhl- 
gang aus; während zuweilen nach 2—3 Stunden die erste Ausleerung 
erfolgt, verzôgert sie sich in anderen Fällen um 12—30 Stunden. ohne 
dass etwas Anderes die Schuld triige^ als die Entzilndimg und Lähmung 
der oingeklemiiit geweseneii Darnischltnge. Die Zertbcihing dicser 
Entzundung befordert man durch absolute Diät . absolute Ruhe des 
Danns, Verhutung jeden Antriebes gegen die entziindote Darmstrecke 
(bei Fortdauer der Koliken reicht man 0,015 Extr. Op.), Priessnitz'sche 
í leberscbläge. Nach 24 Stunden kann man, wenn bis dahin keine 
Entleerung erfolgt, ein Klystier mit warmem Wasser und Oel geben; 
der Anwenduug von AbfUhrmitteln uber hat man sich zu euthalten. 
Sollte unter solchen Fmstiinden auch das Erbrechen und Aufstossen 
uoch einige Zeit fortdauern, so giebt man Eispi]k>n unil geriiige Mor- 
pkiurugaben. Erst wenn die Eni]]lindlichkĽÍt der der Brucbpforte zu- 
nächst gelegenen Gegeiid verscliwuiiden ist und die Functionen sich 
wieder geregelt haben, legt man am 2. — 4. Táge ein Bruchbíind an 
und betrachtet den Kranken als geheilt. 

Bisweilcn gelingt die Taxis nur theílweise, Wenn Darm 
zum irreponibeln Netz herabtrat, lässt sich der Darm reponiren, das 
Netz bleibt aussen liegen (s. p. 20<í); oder es weicht ein Theil des 
Darminhaltes zuriick. ohne dass die Darnischlinge selbst zuriickgebracht 
wird, sei e&, d;tss der Darm mitiirlicher oder pathologischer AVeise 
verwachsen ist, sei es, dass man die Taxis zu zeitig unterbrochen und 
das Zuriickweichen des Darminhaltes fiir das des Darmes selbst ge- 
halten hat; oder es geht der griissere Theil einer Dannschlinge zuriick, 
während ein kleiner Abschnitt — sei es, dass er adliärent war oder 
nicht — im Bruchcanale liegen bleibt und sich in ihm die 
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logischen Veriinderungen weiter entwickeln, trotzdem dass oberhalb 
der Kothb*ansport theilweise wieder in Gang kommt. Solche Fälle 
and 3chwer zu beurtbeilen, namentlich ^venn mau die Taxis nicht 
selbst ausgefiihrt hatte, sondern nur auf das Referát e^nes Anderen 
aogewiesen ist. Maassgebend ist hierbei, ob der Darni verschlosscn 
ist, oder nicht. Ist er es nicht. so hedarf es zunuchst eines weiteren 
Eingriffes nicht, namentUch weun die Áugaben der Kraiiken es -ft-alir- 
scheinlich machen, dass vor der hinzugetretenen Daruieinkleiumung ein 
irreponibler Netzbruch bestanden hat. Ist aber der Darm verschlossen, 
dauem Koliken und Erbrechen fort, und soUten aucb angeblich Winde 
nach der Taxis abgegangen oder Stuhl erlolgt sein, so hat man zu 
operiren. In Falien tíieílweiaen Verschlusses und bei niangelhafter 
Informatioa von Seiten der Kranken wird der Entsclduss liierzu zu- 
weilen recht erschwert und die Operation so lange Iňnausgeschoben, bis 
der itu Bruche zuríickgebliebene Danu brandig ist. 

Näťhhtdem giebt es eine Aniíaljl UmstänJe, uuter denen die Ein- 
klemmungserscheiuungen trotz regelreclit vollftihrter Taxis nicht sofort 
oder gar nicht verschwinden, ja sogar sich steigem konnen. Diess ist 
der Fall, wo trotz Beireiung der Darmschlinge aus ilirer Einschnilrung 
die Entzundung in dieser fortdauert und weiterschreitet , selbst bis 
rur Perforation, oder wo eine bereits pertbrirte Darmschlinge reponirt 
wurde und sich eine allgťincíne Pcritonitis anschlirsst; — oder wo an 
Stelle der Schniirfurclie am Darme eine Strictur sich entwickelt; — 
femer wo die Darmschlinge durch die Reposition eine Achsyadrehung 
oder Koickung in Folge von Verwachsung am Bruchhalse eríabrt; — 
oder wo die Ursache der Darmveľscliliessuiig iiberhaupt nicht im Bruche, 
sondern an einor beliebigen Stelle im Bauche (Achsendrehung, Darm- 
fttenose etc.) liegt; — Umstände, welche in tlen vorhergehenden Ab- 
«€hnitten (S. 203 — 21-1) ausfCihrlich geschildert wurden, unter gleich- 
zeitiger Angabe dariiber, wie sich der behandelnde Arzt dabei zu ver- 
halten habe. 

Ein Vorkommniss, welches gleichfalls die Fortxlauer der Ein- 
klemmungserscheinungen zur Folge hat, ist die Massenreposition 
(Massenreduction, reposition en masse, en bloc). Drei Arten sind es, 
▼elobe man zu unteracheiden hat; gemeinschaftlich ist denselben nur, 
dass der Bruch mit dem Bruchsack oder innerhalb desselben weg- 
ge<lruckt wird und verschwindet, die Einschntirung durch die Enge 
des Bruchsackhalses aber fortilauert. Das Forthestehen dieses Miss- 
Terhältnisses kann auf folgenden Umstanden benihen: 

1) Die Einklemmung wird bewirkt durch den Bruchsack- 
hals oder dessen accidentelle Bindegewebshíillen; durch dio 
Taxis wird der Bruchsack sammt seinem Inhalt reponirt 
und bloiben die Eingeweide nur in einer veränderten, 
hôheren Lage der Bruchgeschwulst durch den Bruch aack- 
hals eingeklemmt (Fig. 80). 

Wegen der Verwachsungen, welche der Bruchsack nainentlich 
bei älteren und griisscrcn Briichcn mit seiner Umgebung eingeht^ sollte 
man es fiir nnmoglich halten , dass die Bruchgeschwulst durch dio 
Taxismanipulationen aus seinem Bindogewebsbette geliist und in dem 
aagedeuteten Sinne dislocirt werden kónne. Durch die Beobachtungen 

Dieulafúy, Diefŕenbach^ Dupuytr6n,ZeÍ8, Arnaud, Scriba, 
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Vacher, Viquiére, Scarpa, B. Cooper, Luke, Báson, 
Bourguet, Maunder, Turati, Wernher u. A. ist aber das Vor- 
kommen dieses VerbäJtiiisses ausser Zweifel gesetzt, und zwar nicht allein 
fiir kleine mjd vielleicht noch nicht lange bestehende Briiche, sondern 
häufíger noch fur grossere, ältere. Man hat es ebensowohl bei Leisten- 
bruchen als bei SchenkelbrUchen gefunden. Hierbei kann die Bruch- 
geschwulst nur theitweise, und nur soweit nach dem Bauche hin zariick- 
gedrängt sein, dass sie vor dem yordern Leistenrínge nicht mehr 
sichtbar ist, so dass z. B. aus einem Scrotaibruche ein interstitieller 
Leistenbruch wird; oder es wird die Bruchgeschwulst bis jenseits des 
hinteren Leistenrínges oder der inneren Oefifhong des Schenkelcanales 
hinaufgeschoben. Wurde die Bruchgeschwulst vollständig in die Bauch- 
hôhle verdrängt, so nimmt der Bruchsackhals bald die hôchste Stelle 
ein, während der Grund des Bmches nahé der Bruchpforte liegt, oder 

Fig. 80. 






Nach Roser. 

der einschniirende Theil des Bruchsackhalses bleibt in nächster Näh^ 
der hinteren Bruchôfifnung, während der Grund des Bruchsackes bald 
nach dem Becken, bald nach dem Nabel, bald nach der einen oder 
anderen Seite hin gerichtet ist (Luke, Cooper, Vacher, Arnaud). 
Sobald die Brucbsackmiindung gegen die Bauchhôhle hin verscboben 
ist, muBS das parietale Blatt des Bauchfells in der Umgebung der 
Bruchpforte abgehoben sein, und an der äusseren Oberfläche des Bruch- 
sackes hinaufsteigen (Fig. 80). 

Sehr genau fand sich dieses Verhältniss in Beobachtungen von 
Dieffenbach, Zeis und Dupuytren, welche Teale wenigstens 
80 anfuhrt, „als ob die Bruchgeschwulst durch eine doppelte Lage des 
Bauchfells bedeckt sei". Der Fall von Ser i ba ist gewiss auch so zn 
verstehen, dass nach Durchschneidung des ersten Bauchfellblattes nicht 
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eme ^Pettgeschwulst" zu Tuge kam, in welcher sich der Bruch ver- 
barg, sondern dass sicb zwiäcíien deii beiden seriisen Blättern ein sehr 
ťetthaltiges seroses Bindegewebe, namentlich an der Aussentiäche des 
Brucbsackcs fand. 

Die Stolle unteľlmlb des Bnicbcanales , wo der Brucb vor der 
Reposition gelegen und iii*s Zdlgewebe eiugebettet war» winl niork- 
wflrdiger Weise in keineni Falle beschrieben; es scheint in der That 
ZQ 6täľkeren Bhitergussen nicbt zu kommen, da das den Brucbsack 
mit den Uingebungen verbindende Zellgewebe melír gedehnt, als zer- 
rissen werden mag. Zuín Tlieil wird sich dieser Mangcl in der Be- 
obachtung auch darauf zuriickfuliren lassen, dass man Í>ei der Opera- 
tion meist auf den Bnichranal eingeschnitten hat und nicbt in die 
Hodensackhohlc gelangt ist. 

2) Die Brucheingeweide sind dureb die Bruchpforte oder 
durch den Brucbsackbals oder durcb Netzstränge, Pseudo- 
ligaraente, Riss im Bruchsacke u.s. w. eingeklemmt und werden 
innerbalb des Brucbsackes durcb die Taxis nur so woit dis- 
locirt, dass sie von aussen nicbt niebr sicht- und fiiltlbar 
sind, uber gar nicbt oder nur zuniTheil indieBaucbhoble 
gelangtcn (Fig. 80b). 

Hierfiir begen Beobacbtungen vtm Perrin 
son, Turuti, Poulet, Muller, Albert 
samintlicb auf Leistenbríiche. Die Htible, 



Luke, Pitba, Jack- 
vor. Sie bezieben sicb 
in welcber die zuľiick- 



Igedrängten Brucheingeweide Platz íinden, wird durcb eine euorme Aus- 
weitung des Canales und Depression der binteren Wand desselben ge- 
scbáfft. Der BrucJisack vor dem vorderen Ijeistenringe wird nicbt 
rerdrängt und bleibt leer. der Brucbsackbals ist erweit^rt. Es fand 
also in allen dicseu Fällen nur eine Pseudoreduction, aber keine Massen- 

Í reposition statt. 
3) Die Brucbgescbwulst wird nach der Baucbbohle hin 
gar nicbt reponirt. sondern nur seitlich verdrängt. 

Mir ist ein solcher Fall vargekommen; zwei Fälle werden Ton 

t*itbu erzählt. SämiutUcbe Fälle waren Scbenkelbriicbe. Bei der 

iviirze des Scbenkelcanales kann vi>n einem Verborgensein der Brucb- 

Hgescbwulst innerbalb desselben natiirlicb nicbt die Rede sein. Die 

BA 'ordrängung eines Schen kel bruch es kann daber nur ausserbalb des 

BSchenkelcanales stattiinden, und ist die Mogbchkeit bierfiir insbeson- 

rlere bei fetten Individuen gegeben. Die Gescbwulst wird in die Tiefe 

4lfr Fossa ovaUs, zwischen Adductor longus uud pectiueus verdriickt. 

LAniangs wird sie zwar immer wieder auťsteigen, sowie der Druck 

Bbachľásst, wird indessen die Taxis ôfter bebarrlich und gewaltsam 

rvie<lerbolt, so wird eudlicb die Gescbwulst in dem besprocbenen I^mne 

'fixirt oder durcb einen Compressionsverbund zuriickgebalten (Pi t h a). 

Xn diesem Falle tindet also keine Keduction statt, d. h. in der Ricb- 

^^iBg nach der Bauchbohle hat der Bruch seine Lage nicbt geändert. 

■ Als Llrsache der Massenreduction, sowie der scbeinbaren Reposition 

xnuss in der Mebrzald der Fälle eine unzweckmässige Taxis angesehen 

"werden, nicbt als ob sie in jedem Falle zu forcirt, sondern weil sio 

xmcb einer ťeblerbafteu Mt'tbode ausgeffihrt wurde. Eine ubermässig 

^rosse Gewalt wurde ohne Zweiťel angewandt in den unter 3) angefQbrten 

^^ jy&llen J femer mit Wabrscbeinbchkeit in einer Anzahl unter 1) ge- 

B^ Sobmldt, Hernien. 10 
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hôriger Fälle, wo die Taxis von Aerzten ausgefuhrt, und sofort selbst 
als ziemlich kräftig und schwierig bezeichnet wunie (Dieulafoy- 
Viquit>re, Scriba, Luke, Scbraidt), ausser wo es besonders ange- 
geben wuľde, dass derKranke selbst bei der Iteposition keinerlei Wider- 
etand fand (Luke). — Bei den unter 2) enthalteiien Fiillen ist, nacb der 
anatomischen Beschart'enlieit zu urtheilen, gleichtalls eine beträchtlicbe 
Gewalt zum Abdrängen der hinteren Wand des Leistencanales nôthig 
gewesen. Mehr noch als die Ubermässige Gewíilt hat aber in vielen 
Fiillen wahrscheinlicb der Unistand zur Entsteluing beigetragen , dass 
bej der Taxis dem Bruolie zu zeitig eine Kichtung nacb dem Unter- 
leibe gegeben worden ist, ehe die Anscbwellung der Eingeweide durcb 
eine andauemde Coxnpression beseitigt, und die Muglicbkeit vorhanden 
war, dass sie den die Einklemmung verursachenden Bnichsackhals 
passiren konnten. Die Ricbtigkeit dieser Beraerkung erkenut man 
besonders in denjenigen Fallen, wo die Bnichgescliwulst innerbalb des 
Canales leicht verschiebbar war, und wiľd es auch bierdurch erkľilr- 
lich, wic die Massenreduction verhiiltnissniiissig liiiufig durcb die 
Kranken selbfit erzeugt werden konnte (D i e f ť e n b a c h , Z o i s, 
B. Coope r u A.). 

Die Erkennung der Massenreduction aniangend, so erinnert 
man sich zunächst der verscbiedencn Ursachen, welche ein Fort- 
besteben. beziebentlich eine Steigening der Einklemmungserscbeinungen 
zur Folge baben känneu und welche bereits oben nanibaft gemacht 
sind. Dass aber eine Massenreduction vorliege, wird aus folgenden 
Umstilnden wahrschoinlií'b: Man orinnert sich vielleicht, dass, wUhrend 
der Hrucb sirli sonst tmter (rurren reponirte, diessmal das Gurren und 
Kulk'rn ľťhlU' (Hcriba); luau mussUí auch in einzebicn Fiilleu dadurcb 
darauť auťmerksani werden, dass die Brucbgeschwulst ein- und mebmials 
wicderkehrte (Arnaud, B. Cooper, Scbmidt). Bei weiteror Unter- 
sucbung fand niun nur selten, dass, wenn man das Scrotura in den 
Brucbcanal einstiilpte, der Finger in der Hŕihe durcb eíne pralle Ge- 
schwulst auťgehalten wurde (Perrin bonierkte ein menibniníises Blatt^ 
welches sich hin- und berscbi*?ben liess); hautig war der í'anal so eng, 
dass der Finger nicht eindringcn konnte. Fehlerhaft war es aber in jedem 
Falle, wenn nmn diese Tintersuchung untnitlelbar nach der Reposition 
unterlassen batte. Eine ini Canale fiihlbare Ge^schwulst konnte durcb 
Presseu von Seiten des Kranken zuweilen herabgedrängt werden. In 
einzelnen Fällun konnte man oberbalb des Lig. Poupartii eine Ge- 
schwulst fuhleii (Zeis, Scriba, Syme), der Grosse des reponirten 
Bruches entsprechend, bei Druck meist schmerzhaťt. Dass diess nicht ■ 
ôfter der Faíl war, wird durch den von Syme erzSblten Fall erklär- ' 
lieh, wo bald nach Eintreten der íncarcerationserscheinungen die Ge- 
scbwulst deutlicb f^oťiiblt wnrdo, 12 iStunden später aber wegen Zu- 
nahnie des IMeteorisnuis kaiiui nach auťzufmden war. 

Der Verlauť nach geschebener Masseni^eduction ist der, dass in 
allen Fällen die Einklemmung und die davon abhängigcn krankliaften 
VorgUnge iliren Weg gehen; dass der Zustnnd der fehlerliaften Re- 
position selbst gewčihnlich Bestand hat; dass in einzelnen Fällen jedoch 
der Brucb in seine ťľiihere Lage nach aiissen zurUckkehrt (*Scbmidt, 
Wernher). Wenn solche Fälle nicbt ofter mitgetheilt werden, so hat 
diess wahrscheinlicb darin seinen Grund, weil dann die Diagnose keine 
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ISchwierígkeiten bietet, die Behandlung aber der eines oľdinären ein- 
geklexnmten Bruches gleicht, 
\Vo bei Fortdauer der Eínklemmungserscheinungen die Massen- 
reduction durch das Zusanimentreifen melirerer Erscheinungen wahr- 
tobeinlich geworden ist, versucht inan zunäcbst, durch Herumgehen 
dfas Kranken, Presseti, Husten. durch Druck auf die Bauchdecken den 
Bruch wieder hervortreten zu Lissen. Gelingt diess» oder sollte der 
Bruch bereits von selbsl hervorgetreten sein, so versucht man die Taxis 
mit der besonderen VorstchU ein Zuriickschieben des Bruches ganz 

Itn vermeiden, oder macht im Falle des Misshngens der fieposition die 
Hemiotomie. Tritt die Bruchgeschwulst nicht wieder hervor, so 
spnltet man in der Gegeiid tles Bruchliaises die allgemeinen Bcdeckiingen, 
bei iiusseren Leistenbruľlicu auch wu níitliig die vordere Wand des 
Leistencanales, so weit erforderUch ist, um sich von der regelwidrigen 
Lage der Theile zu unternchten. Dann trifft man entweder bereits 
auf die vordere Wand des Bruchsacks, oder findet gegen den oberen 
Wundwiiikťl hin den Grund der reponirten Geschwulst. Im ersteren 
Falle eriiffnet man den Bruchsack, im letzteren zieht man die Ge- 
scbwuUt herab. In der Regel erweitert man den durch den Bruch- 
sackhals oiler cin in der Bnichsackhnhle betindliclies Gehilde (Nuss- 
baum) verursachten Eínkleminungsring; im Falle schoD vorhandenen 
Darmbrandes uuterbleibt entweder díe Dilatation, es musste denn zur 
Rtfseetion des Darmes und Darmuaht geschritten werden (Kocher). 
Bei Vornahme der Erweiterung sowie der nachfolgenden Reposition 
ist es unerlässlich, dass der Bruchsack nach abwärts gezogen und ge- 
fipRitnt werde, da sonst beim Einschieben des Brucbmessers sowohl, 
lis beim Zuruckschieben des Darmes der Bruchsack zuriickweicht. 

Ist es unsiclier, oh der Fortdauer der Einklemmungserscheinungen 
One Massenrednction zu Gronde hege, iat eine Geschwulst nirfíends 
zu ťntdecken, so ist eine Operatinn. namentUch eine zur Laparotomie 
ausgedehnte Herniotomie nur als Versuch zu betrachten, welcher bei 
Anvendung der antiseptischen Operationsweise zulässig ist, und zuweilen 
'iie Bruchgeschwulst im Bauche hat entdecken und erfolgreich be- 
hwidelu lassen. 

Die Literatúr der Massenreduction findet sich bis zum Jahre 1872 
íereinigt in: Gunther's ( Iperationslehre IV. 2, p. 81 ff. — Strcubel, 

ÍTeber die Scheinreductionen bei Hcrnien. Leipzig 1804. — Turati, 
K alcuni accidenti de taxis'nella riduzione deUe emie strozzate. Annali 
tmivers. di Med. 1872, Apr.-Magg. — Nach dieser Zeit sind die Beobach- 
tangen zerstreut. S. Albert, Wien. med. Presse 1873, 1 u. 2. — 
Poulet, Gaz. méd. de Paris. 187ô, Nr. 23. — Turati, Ánnali univ, 
»iiMwl. 1876, Agost.— Werner, Wurttemb. Medic. Corresp. XXXVUI. 
24-^28. — Maunder, Lancet 1876, Júly 29. — Bourguet, Arch. 
m 187fi. Octbr. — Báron, Wien. med. Presse 1878, Nr. 49. — 
Jackson, Lancet 1878, Júne 22. 

Gleich der Massenreduction ist auch (Ue Zerreissung des Bruch- 
■iíickes zuweilen Folge einer zu gewaltsamen Taxis. Dio auatomischen 
^ eHiáltnibse wie die Folgen dieses Ereígnisses sind bereits frtiher p. 145 
und U G auseinandergesetzt. 
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§. 142. Die Lagerung des Kranken zur Herniotomie geschieiit 
in der Regel auf einem Tische. Die Taxis ist eher im Bett zu ver- 
richten; den Bruchschnitt soli man wo irgend raôglirh nicht im Bett 
ausfiíhren. Der Operateur ist allerdings bei der Herniotomie mehr- 
fach ítiif (liis (itífiilil angewiosen, muss jľdoch niimentlirli Ihú Beurtheilung 
(les Zustaiules der vorlií^gendeii Eingi^wuide genau seheii kounen. — 
Im Uebrigeii ist die Lage wie beí der Taxis, nur mit dem Unterscliiede, 
dass die dort zur Erschlaffung der Bauciidecken heraufgezogenen 
Schenkel (bei Leisten- und Schenkclbriichen) hier nicht hinderlich 
werden diirfen. Vorrichtungen, wodurch der Kranke Anfangs in einer 
bequemen Stellung sich betíndet, während der Reposition aber der 
Oberkorper gesenkt^ das Beckon erhäht werden kann, sind fUr die 
Privat])nixis nicht zu hesclialVen; im Uebrigen sínd sie fíir die nieinten 
Fälle entbehrlich, oder kónnen, wo die Reposition Schwierigkeit ver- 
ursacht, durch improvisirte Lagerung ersetzt werden. 

Wenn die Haut uber dem Operationsfelde behaart ist, wird sie 
rasirt, dann mit Seiťenwasser und darauf mitSubUmatlosung abgewaschen. 
Die Operation wird streng aseptisch gemacht. Dessgleicheu die 
Xacldicharullung. Der Kranke wird narkotisirt. Der Operateur steht 
auf der kranken Seite, bei Nnbelbruchcn auf der rechten Seite des 
Patienten. 

Der lustrumentenapparat, so Ľoni|iUcirt er bei Betrachtung der 
historisch gewordenen Inštrumente scheinen kannte , bt ausserst ein- 
fach. Ausser Scalpell, Hohlsonde, Piucette. stumpfen Haken, und dem, 
was zur Blutstillung und Nalitanleguug uothig ist, bedarf es fiir den 
speciellen Zweck der Herniotomie nur eines schmalen, geraden Knopf- 
messerSj und allenťalls enter oder zweier Komzangen zur Fixirung 
des Bruchsackes. Wo es sich um Trennung von Verwachsungcn oder 
Resection des Netzes tianilelt , kauu zuwoilen ein P a c q u e 1 i n'scher 
Thermocauter zur Cauterisatian der zahlreichen kUiinun blutenden Ge- 
íasse von Nutzen sein. 

Die Operation durchläuft folgende Acte: 

1) Einsclmeiden der allgemeinen Bedeckungen, Blosslegung des 
Bruchsackes. "Weim liierbei auch die den Bruchsackhals umgebenden, 
constringirenden Bindegewebsstränge geb'ennt werden, so ist damit zu- 
gleich die Aufgabe der Horniotomic ausserhalb des Bruchsackes erfiillt. 
Falls aber dieae Operationnmethode nicht zulässig oder aber ertblglos 
war» so verschreitet man 

2) zur Erofťnuug des Bruchsackes und weiter 

3) zur Hebung der Einklemmung von der Htihle des Bruch- 
sackes aus. Dieser Act kann wegfallen. falls man die Eingeweide 
brandig iindet, sowie in den seltenen Fällen, wo sich die eingeklemmten 
Eingeweide sofort nach ihrer Blosslegung zuriickbringen lassen. Der 
folgende Act bezweckt 

4) die Zuriickhringung der Eingeweide, welche zuweilen 
manche Voroperationen erfordert, oder auch uuzulässig sein kajm. 

5) Endlich folgt Verband und Nachbehandlung. 
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Der Hautsclinitt. Blosslegung des Bruchsacks. Der 
Operireml« erhebt mit seiner linken Hand iiber dem BruchhaUe oder 
der muthmaasslichen Stelle der Einklemmung eine Hautfalte, welche 
die Lángdachse des Bruchhalses im rechten Winkel kreuzt, iiber- 
giebt die Fortsetzung der Falte eineín auf der anderen Seite des 
Kranken stehenden Assistenten , und schneidet mit cinem schwach 
convexen Scalpell voni freien Rande der Hautfalte nach deren Basis 
hin, oder sticht, was wcniger vorthcilhaft ist, an ibrer Basis ein 
schraales Messer durcli, und trcnnt sie mit auŕwartt^gerichteter Scbneidc 
des Messers durch sägeíormige Ziige gegen ihren freien Rand liin. 
Bei grôsserer Uebung kann auch der Einschnitt aus freier Hand ge- 
schehen, indem die Haut durcli Jen Daxíraen und Zeigefinger der linken 
Hand gespannt wird. Dieffenbach erzählt^ dass er oftmals sofort 
beiui ersten Schnitt in den Brucbsack eingcdrungen sei. Abgeseben 
davon. dass diess nicht immer beabsichtigt wird, ist dieses Verfabren 
auch um desswillen nicbt zor Nacbahmung zu empfeblen, weil man 
dabei auch den Jnbalt des Bruťbsackes leicht verletzen konnte. Ins- 
besondere bei grossen Nabelbriicben nicht fottieibiger Leute, sowie bei 
Briicben, -welche bereits einiiial operirt wurden, sind die Hautdecken 
mit dem Brucbsacke so innig verbunden, ja sogar der Brucbsack durch 
enUundiiche Veränderungen liickenhaft, dass ein seichter Einscbnitt 
schon geniigen kann, um in die Bruchsackhôhle einzudringen. — Wo 
die allgemeinen Bedeckungen sehr fettreich, oder ôdematÔs, oder emphyse- 
matôs , oder sehr gespannt sind . lässt sich zuweilen eine Hautfalte 
nicht aunu^l)en und bleiht somit nur der freie Einscbnitt míJgUcb. 

Die Liingtí des Hautscbnittcs wird zuniichst auf O — 8 cm be- 

xnessen, aosreicbend, um das Operationsfeld zu iibersehen und zu den 

cinklemmenden Gebilden zu gelangen. Eine Verlängerung nach Be- 

durfniss ist immer moglich. Jbn unniitbig gross anzulegen, ist nicht 

zu empfťblen, ihn iiber die ganze Gescliwulst auszudebnen^ wie es 

von älteren Chirurgen grundsätzlicb gescbah, um keine leere Haut- 

tasche zu erbalten, in welchen das Wundsecret sich ansammeln konnte, 

ist Terwerflich. l'm z. B, bei Hodensackbríichen und im Fallc der 

Ero&ung des Bruchsackes dem Wundsecret aus dem Grunde des 

Hodensacks leicbten Abiluss zu verschatTen, geniigt scbon das Anlegen 

eiaer Gegenoffnung und Einlegen eínes Draiiirolires. Die Fortsetzung 

der Incísion bis zum Grunde bat den Nachtheil der grosseren Ver- 

letzung, auch (im Falle der Nichtanwendung oder des Feblschlagcns 

eines aseptischen Opera tionsverfahrens) einer stärkeren Entziindung 

Und längeren Heilungsdauer, und. wo man dem Hautscbnitte entspre- 

chend auch die Erňffnung des Bruchsackes bis zum Grund hin fort- 

Setzt. die Gefabr des Vorfalles unerwiinschter Theile, z. B. des Hodens. 

Jfur bei Unsicberheit der Diagnose, oder wo Verwachsung und sonstige 

Veränderungen an den Baucheingeweiden umständlichere Manipola- 

tionen nothig machcn, ist eine dergestalte Verlängerung des Sclinittes 

gercchtfertigt, wohl auch das Hinzuŕugen von Querschnitten zur 

iirspriingbchen Langswunde nothig. Das Verdienst, von der alten 

Potťschen Regel grosser Einschnitte abgegangen zu sein, gebiiiirt 

A. Cooper. 

In der Richtung des Hautschnitfcefi werden nun die folgenden Go- 
V^beschichten durchschnitten, indem man mit der Pincette eine Zell- 
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gewebsfalte aufhebt, diese flach einschneidet, in die so entstandene 
Oeffnung nach auf- und abwärts eine Hohlsonde einschiebt, und die 
auf der Hohlsonde liegende Scbicht mit Scheere und Knopfmesser trennt. 
Es emptiehit sich, dem Schnitte in den tieferen Schichten gleich An- 
fangs die Länge des Hautschnittes zu geben. Hiermit fahrt man fort, 
bis man auf den Bruchsack oder so weit in dessen Nähe gelangt ist, um 
jetzt denselben nach weiter unten anzugebenden Regeln zu erôffnen 
oder vor Eroňnung des Bruchsackes den Einklemmungsring zu er- 
weitem. 

Fehlerhaft ist es ftir die gewôhnlichen FäUe, nach Trennung 
ciner oder mehrerer Schichten die Brucbgeschwulst zu umgehen und 
pherauszulôsen", zu ^enucleiren". Aeltere Chirurgen (Rudtorffer u. A.) 
geben, und manche neuere befolgen diese Regel in der Meinung, eine 
genauere Uebersicht iiber die getrennten Schichten und uber die nun 
zu eroffnende Membrán zu erhalten, d. h. sich die Diagnose des Bruch- 
sackes zu erleichtern. Sie befinden sich aber hiermit Tollkommen im Irr- 
thume. Ja im Falle des Missiingens des aseptischen Operationsverfiahrens 
werden sich alle dadurch ausser Emährung gesetzten Membranen nekro- 
tisch abstossen und die Perióde der AVundreinigung ausserordentlich in 
ílie Länge gezogen. Nur dann, wenn man im Verlaufe der Operation iiber 
die Nátur der Geschwulst zweifelhaft werden sollte (z. B. wo man auf 
eine Fett- oder Driisengeschwulst stosst, die einen tieferen Bruch ent- 
weder verdeckt oder vortäuscht), oder dann, wenn man bei Operation 
mit ErotTnung des Sackes den Bruchsack zu e^cstirpiren beabsichtigen sollte. 
oder dann, wenn bei Verwachsung des Bruchsackes mit den Bauch- 
eingeweiden die Eroffnung jenes auf Schwierígkeiten stosst, kann es 
gerechtfertigt sein, die Auslosung der Brucbgeschwulst Torzunehmen. 

Grôssere GefUsse kommen bis zur Tiefe des Bruchsackes nicbt 
zur Durchschneidung. Venen, welche im Operationsfelde erscheinen, 
werden mit stumpfen Haken zur Seite gezogen oder nach voraus- 
gegangener Unterbindung durchschnitten. Blutungen aus durchschnit- 
tenen Acsten der Art. epigastnca superfícialis oder inferior (R&mus 
pubicus, liamus spermaticus) erfordern vor der Fortsetzung der Operation 
eine Unterbindung. Es kônnen allenfalls 3 — 5 kleine Gefasse unter- 
bunden werden miissen . Parenchymatôse Blatangen werden durch 
Compression gestillt. 

ľnter einfachen A'erhältnissen orientirt man sich iiber die den 
Bruchsack bedeckenden Hiillen (Fascia cribrosa, Fascia propria Cooperi 
bei Sťhenkelbruchen : Fascia supertícklis . cremasterica Oooperí bei 
Leistenbriichen) leicht ; bei Vorhandensein mehrerer uberzähligen Halien 
ist es oft schwer. zu bestimmen. wie nahé oder entfemt man dem 
Bruchs:icke sci. Im Allgeraeinen ist man dem Bruchsacke um so 
näher. je deutlicher der zwischen die zuletzt geoffnete und tiefer liegende 
Sťhicht nach der B;iUi^hhohle hin vorgeschobene Finger die Vorstellung 
einos die Geschwulst umschliessenden Ringes erhält, mag derselbe 
durch was immer liir ein Gebilde dargestellt sein. Die Erkennung des 
Bruohsiickes wird in vielen Fällen, wo das Peritonäum seine normále 
Beschaffonheit heilu^halten hat, ja vielleicht seine Durchsichtigkeit die 
eingeschlossonon Eingeweide erkennen lässt, nicht schwierig sein. Man 
uuiss jodtK'h immor auf eine Triibung und Verdickung des Bmchsackes, 
Fettablagerungon in soínem subseriisen Bindegewebe, sowie endlich dar- 
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»ní gefasst sein, dass der Bruchsack gänxlich fehlen, oder die Eingeweide 
durch einen Riss des Bruchsackes unter die allgemeinen Bedeckungen 
getreten sein konnen (vergl. hierzu den Abschnitt p. 124 — 140). 

WpserUieh aoders gestalten sicb in Betreff des HauUcbnittes eine An- 
zahl Operationsvorfahren, in denen entweder der Haatschnitt ganz wegfallen 
oder so kleín wie mOgiich aDgelegt werden soli , nur geniigend , um ein 
$chniales Inštrument oder den Finger eínzulassen. 

Sentin erapfahl. dio Ruptúr des die Einklemmung verniittfilnden 
fibrosen Hinges durcb den in den Annulus inguinalis elngefuhrt^n Finger 
zu l>ei«rirken. Droste theilt rait. dass Sentin diess nur an der Leicihe 
ansgefiibrt habe. Demarquaj dagegen drang bei einem Kranken. bei vrel- 
chem die gewOhnIicbe Taxis erfoiglos blieb. niit dem Zeigefiiiger nach aussen 
von der Hernie in die vordere Oeffnung des Leistencanales ein, welche Viald 
nacbgiebig sich erweiterte; jedoch gelang die Ileposition erst , als D e mar* 
quay ,mit deutlicbem Krachen die Fasem des ílusseren und inneren Leisten- 
ringes gesprengt hatte. worauf die Eingeweide von selbst zurOckgingen. 
Kein Zúfali bielt die Heilung auf. — Das Verfabren bat keine Nachahmung 
^efnnden, und verdient sie anch hScbstens in dem Falle, wo die Uerniotomie 
Terweigert wird, 

§. 143. Zur Zeit des Aufscbvrunges der subcutanen Operationen 
brachte Guérin eine Beobacbtung einer subcutanen Behebung des 
Einklemmungsringes. Etn 18'::jiíhriger Mann ťUblte aeit einem Jabre 
Dftch dem Tragcn oiner schweren Last eine kleinc harto Gescbwulst in der 
Leiste, die bis zur Gríisse eines Hulinereies anwncbs und nicbt zuriickging. 
Nach starkem Laufen Iraten folgenden Tages heftige Scbnaerzen in der Ge- 
whwnlst ein: der Arzt erklärte sie fiir eine Hemia tunicae vaginalis incar- 
cerata. Taxisversuche waren vergeblícb. Die Gescbwulst zeigte einen finger- 
dicken Stiel, den man bis in den Leisteneanal verfolgen konnte. und weleher 
genau die vordere Oefl'nung desselben ausfíiDte. Guérin bildete eine quere 
Hautfalte von 3 — 4 cm von der Wurzel des Hodensackes aus bis vor den 
Inguinalcanal hin, und niacbte dann mit einem kleinen lancettfi3rmigen 
Bistouri einen Sticb, welcber an dem oberen Tbeil des Bruchstieles hinglitt 
and bis an dos Niveau des Leistencanales drang. In diese Oeffnung bracbte 
er eine Hohlsonde, die er allmälig in der Kicbtung des Canales und immer 
auf der Vorderíläche des Bruchstieles fortgleitend bis 7 cm tief in den Canal 
ebbrachte. worauť ein GehGlfe sie am hinteren Ende niederdrftckte, um das 
vordere vorspringen zu macben. Sodann bildete er eine zweite Hautfalte, 
machte an ihrer Baííis eine zweite Punction etwas tlber der ersten, und fiihrte 
dnrch sie ein convexes Myotom mit stumpfer Spitze ein, dessen Klinge 3 cm 
lang und &ber 3 mm breít war. Als es in der Biune der Sonde sich befand, 
ríchtete er die Schnoide nach oben und oussen, und trennte mit mehreren 
Icteinen Schnitten die vordere Wand des Canales, indem er zugleich die Haut 
spannte und gegen die Klinge andrťickte. So kam er znr Hi^he der tieferen 
Oeflnnng des Canales. Nun versuchte er die Reduction; aber ein Theil des 
rorderen Hinges war dero Messer eutscblQpft, und musste dessbalb ein kleines 
convexes, 2 mm breites Myotom eingefiihrt werden, welches leicht zwischen 
Stiel und Ring eindrang. Jetzt schien trotz der Härte des Tumors die Taxis 
leicht zu geben, allein die Theile erschienen sofort nach Aufhebnng der Com- 
pression wieder im Hodensacke. Sie wnrden nämlich bloss in den Raum 
gedrfickt, welchen die subcutane Wande der Bauchmuskeln bildete, und das 
Uindemiss lag offenbar noch im hinteren Ringe. Dieser wurde mit einem 
Dochmals eingefUhrten Myotom an zwei Punkten gerade von unten nach 
oben und qu'T von innen nach aussen getrennt. Nun wurde die Geschwulst 
okne Schwierigkeit in eiuigen Minuten reponirt. aus der Wunde Loil and 
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Blut gedrflckt und die Wuiide geschlossen. Der Kranke bekam kein Fieber. 
Am 4. Táge waren die Wnnden vemarbt, und nur leichte, bald scbwindende 
Ekchyznosea da. Am 8. Táge koonte der Kranke, mit einem Brucb bande 
versehen, aufstehen. 

Guérin glaubt sich nach diesem Erfolge sofort za dem Satze be- 
recbtigt, dass die subuutaue Lo&uu)? deii tllteren Metboden jedesmal vorzu- 
ziehen sei, wo es sich um einen ťrisch eingeklemmten (Leisten-, Scbenkel- 
oder ííabel-) Brucb hnndelt, und man die Ueberzeugung hube, dass der Sitz 
der Einklemmuug niobt im BruchsackbaUe uder die eingeklemmte Partie 
nicbt brandig seL 

Boucbut hat das Guérin'scbe Verťabren aucb auf die Fälle aus- 
dehnen wollen, wo die Einklcratnung durcb den BruchsackhaJs vermittelt 
wird, und bescbreibt eine Kelotoniia subcutanea intraperilonaealis. deren 
erster Art in einer Punction des Unterleibes und Oeffnung des Bauchfelles 
besteht; durcb diese oberhalb des Bruchhnlses angelegte OeťTming wird ein 
gedecktes Inštrument eingefúbrt, uud an der inneren Oberflilcbe der vorderen 
Bauchwand durcb den Brucbsackhals in dessen Híible eingef&brt. Ihr entf 
gegen stebt die Kelotomia subcutanea extraperitonealis wie bei Gaérin. 
Seine Sätze griinden sich auf Versuche am Cadaver. 

Vor Einfíjhrung des antiseptischen Operationsverf'abrens batte der 
Versucb einer subcuíanen Hemiotomie eine gewisse Berecbtigung. Docb geht 
aus Guérin's Erzílhlung selbst bervor, dass ein Lufteintritt aucb bei der 
subcutanen Einfiibrujig des Herniotoms nicbt vermieden worden ist, somit 
der wesentlicbste Vortbeil dieser Operationsweiso wegrdllt. Was das Tech- 
nische anlangt^ so wird man sich auf dio Spaltung der vorderen NV'and des 
Leistencanales bescbränken m&ssen. 8elbst der Nabeíring wird in den wenigsten 
FäUen einer Subcutanoperation zagiliiglich sein. Einer subcutanen Erweite- 
rung des Bruchsackhaúes ist wegen ihrer Unsicherheit jede Berecbtigung 
abzusprecben. 

Nach einer amodificirten snbcut^anen Methode* operirte Max Langen- 
beck. Sie besteht darin, dass dicbt nnterbalb des Aiinulos inguinaiis oder 
cruralis ein Hautschnitt gemacht wird, weifc gctiug, um den Zeigeŕinger ein- 
fähren zu kíjnnen. Derselbe wird scbiebend und bohrend bis an die ein- 
scbniirende Bruchpforte vorgescboben , soli die den Bruchsack iiber- 
lagernden Gewebs8ohichten durchdriicken oder mit dom Fingernagel ablíísen, 
das Lig. Gimbernati von seiner Insertion abdriingeu und so viel Baam 
schaffen , dass jotzt dio Brucheingoweide ohne Eroffnung des Brucbsackes 
reponirt werden kíinnen. Nur wo der Bruchsackbals selbst durcb eine 
duplicaturartige Falte die EinklemmuDg vermittelt, wird diese diu'ch eiu 
(Memorabil. XVll. Jahrg. 1S72, p. 29 abgebildetes) winkliges Bruchmpsser 
eingescbnitten. Die íieilunjí erfolgt rasch. Am a. O. berichtet Langen- 
beck iiber 49 so operirte Fälle, von denen nur 4 tôdtlich verliefen. £s 
waren 30 Scbenkel-, 18 Leistenbrticbe und eine Hernia ventralis. 

Die Bezeicbnung einer „subcutanen" Operation verdieat das Verfahren 
nicht. Auffallend ist, dass die Langenbeck'sche Metbodo wohl einige 
Entgegnungen erfabren, aber — so weit nach der Literatúr geurtheilt werdea 
kann — keine Nachabmung gefunden hat. 

Literatúr: Sentin, Journ. de Méd. de Braxelles, 1856. — Guérin, 
Gaz. do Paris 1841, Novbr. — Langenbeck, Max, Subcutane 
Reposition der Hernia incarcerata. Wien, allgera. med. Zeitung 1864, 
Nr. 27. Memorabilien 1867, L H. p. 8. AUgeui. Wien. Ztg. Xr. 10. 
Memorabilien, 1872, 1. H. p. 22, 

§. 144. Ist man in der vorgeschriebenen Weise bis znm Bruch- 
sack vorgedrungen , si> kann iinter gewissen Umständen die Ein- 
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geben, sondem dass man durch Spaltung der durch die accidentellen 
HuUen gebildeten Einklemmungszwinge die Einklemmung gehoben hat, 
ehe man noch bis zur Tiefe der genannten Theilc vorgedrungen ist. 

Fig. 81. 





Schematische Darstellung. 

a. Bruchsack mít accidentellen Hiillen iiberzogen. 

b. Blossliegender Brucbsack. 

c. ÄccideDtelle Hiillen des Bruchsackhalses. 
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Nach der oben gegebenen Rolultlerung geschah die Durchschnei- 
dung der Bindegewebsstriiuiijfe auť dem Finger, weil er der liorvor- 
quelleiiden Bruchgeschwulst den meisten Schutz bietet und am ehesten 
beurtheilen kann, ob und wie weit die Spaltung nach aufwurtíä fort- 
xusetzen sei. Andere bedíenen sich der Hohisonde. Da jedoch beim 
Vorechieben derselben unvermerkt der Bruchsack perforirt werden 
kann, und die Einschniťtfi aiif derselben itieist zu ausgiebig ausfallen, ao 
halte ieh ihre Vorwendung fur weniger enijíľehlenswerth. Eher noch 
kann man die Striingp, wenn sie fest anliegen, durch stumpťe Haken 
aufheben und von aussen nach innen durchschneiden. 

Besonders erwähnt mag werden. dass man während des ganzen 
Verlaufes dieser Operation die Bruchgeschwulst in ihrer Lage lässt 
und sie nicht aus ihrem Bindegewebslager herausschiilt. wie es Busch 
<a, a. O. S. 123) und Doutrelepont (a. a. O. S. 480) thut und em- 
pfieldt; es vergrôssert diess unnofhiger Weise die Verletzung. erleichtert 
keineswegs die Díagnose der tieťtír folgenden Schichten. und ermôg- 
licht bei der nachnuiligen Repositíon die Massenroduction. 

Die nua íblgcnde Hepositiou der Brucheingeweide geschieht nach 
den Regeln der „Taxis"^; lier Darui wird durch einon nach abwärts 
fetreichenden Druck entleert. und dann reponirt unter besonderer Auť- 
merksamkeit darauf, dass der wenigstens theilweise aus scinen Ver- 
bindungen geiÔste Bruchsack nicht etwa seine Lage nach der Bauch- 
hohle hin verändere. 

GcUngt die Reposition, so ist die Naobbehandlung die einer obcr- 
flächlichen nicht penetrircntiíMi BíuícliwTinde. wo niithig init Kinlegen 
cines Drainruhres und Vcrschluss durch Knopíniihte; die Behandlung 
des Darmcanales wie bei der Taxis. 

Gegeniiber einer Hemiotomie mit Erôffnung des Bruchsackes 
bietet die Petiťscbe Operation entschiedene Vortheile. Schon vom 
Gesichtspunkte der geringeren Verletzung aus, mebr noch aber, seit- 
dem der Nachweis unendlich oft geUefert worden ist, dnss der Zweck 
der Operation. die Einklemmung zu heben und die Reposition der ein- 
geklemmten Tlieih? zu hewerkstelligen. unter geeigneten Umständen 
Tollkouinien erreir.ht wf^nie, muss es ceteris i)arihus eigenthumlich 
ersohfinen, dass luan die Petiťsche Operation nicht als Norm und 
die mit Eľotliiung des Bruchsackes als Ausnahme zu l>etrachten gc- 
neigt ist, und dass man ansehnlichen Autoritäten gegeniiber in der 
Nothwendigkeit ist, das einfachere Veríahren gegen dtis compIi(!Írtere 
zu Yertheidigen. Dass die Bauchhohle nicht eroffnet wird und es nicht 
in den Bruchsack und die Bauchliííhle }iínein blutet; dass die Bruch- 
eingeweide nicht der Luft ausgesetzt und bei der Reduction nicht un- 
mittelbar beriilirt werden; dass die Brucheingeweide weder bei einer 
ErcifFnung des Bruchsackes noch bei einer Erweiterung des Einklera- 
mungsringes vom Bruchsacke aus verletzt werden konuen, wie es bei 
der internen Operation oftmals vorgekommen ist; dass bei vorkom- 
mender Verletzung eines grosseren Gefasses in der Umgebung des 
Bruchhalses (Art. epigastrica, obturatoria) die Blutung nicht nach der 
Peritonealhoble hin erfolgen kann, sondern ihreu Weg nach aussen 
nebnien. und in Folge dessen leichter erkannt werden muss. sind un- 
leagbare Vorziigo der Herniotomie oline PMťfnung des Sackes. 

Was der fraglichen Operation von anderer, aucb gewicLtiger Seite 
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zum Yorwurf gexnacht worden ist, ist zum Theil unbegriindet. Es ■ 
wird ilír nachgesagt, daas sie scliwiťriger uuszuluhreu sei. Es I 
soli aiicli íiicht golťugnet werden, dass, wenn luan den Brucbsack ■ 
scbonen und wenn man sicber sämmtliche Hiillen des Brucbsackea I 
duľchscbneiden will^ es einer sorgiattigen , aufnierksanien Fräparation I 
bedarf, mebr nh wenn man so lange vorwärts geht, bis man in der 
Hähle des Brucbsackcs angelangt ist. Bedenkt man aber, dass bei 
der Operation mi t Erôffnung des Sackea die Schwierigkeiten derselben 
erst nach der Brucbsackerôfinung beginnen, so kann man den obigen 
Vorwuľf nicbt fUr gerechtfertigt anseben. Wer freibcb unter einer 
PetiťäcLeii Operation sicb eine Erweitenmg der Brucbpforten (Leisten- 
ring, Lig. Gimbernati) denkt, muss dic bier beschriebene Operation 
miibsamer íiiiden. 

Dass wegeu des rerscbiedenen Sitzes der Eiiiklemnmng der Zweck 
der Operation nicbt immer erreicbt werden kann, ist kein Vorwnrf, 
der den Werth der Petiťscben Operation herabzusetzen vermag. Die- m 
selbe soil keineswegs dic ältere mitErotfnung des Brucbsackes uber- ■ 
flii.ssi^ miicbcn. Wo aber ó'w EinklcniniiiTig diirch nberfiíitdiliubere 
Gebilde bewirkt wird, išt es Píbcbt, die Spíiltiin^í des Brucbsackes zu 
vermeiden. Geliiigt die Rediictioii nicbt, so ist nuín jeder Zeit in der 
Lage, dití Eroäuímg des Brucbsackes binzuzufiigen. Ueberbaupt soU 
man eine Operation obne Eroffhung des Brucbsackes nur dann fur ge- 
lungen ansehen, wenn durrb sie dio Reposition der Brucbeingeweide 
mogiich wurde und soli sich aucb nicbt bei einer nur tbeilweiscn Re- 
ponibibtät berubigen. 

Ein vielfkcb erbobener Einwaud ist der, dass man ohne Eroffnung 
des Brucbsackes den Zustand der vorgelagerten Eíngeweide und ob 
dieselben reponirt werden diirfen oder konnen, nicbt binreichend be- 
urtbeilen korine. Die Greuzen der Petiťächen Operation sind aber 
die der Taxis. Ob knuikhafte Veriinderungen der Brucbeingeweide 
besteben, die die Reposition der Brucbeingeweide verbieten (pblegmo- 
nôse Entzundung. Brand), kann man nach friiber angegebenen Regeln 
Bcbon vor dem Hautsihnitte mit so annäliernder AVabrscbeinlicbkeit 
erkcnnen, dass man anť Grund derselben bereits die Fraiíc entscbeidet: 
ob Taxis oder HcrniotomioV Wie viel leiclitor nach Blosslegung des 
Brucbsackes. Hier knnimt das Exsiidíit atisscrbnlb des Brucbsackes 
(trubes, bämorrbagiscbes), die Bescbaíl'enbeit des Brucbsackes selbst 
(ob er durchsicbtig oder milcbig getriibt, verdickt» empbysematos ist?), 
die gcnauere Erkenntniss des Brucbsackinbaltes (ob Netz, ob Darm? 
ob wenig Eingeweide und viel Fliissigkeitľ ob Luťt im Bmchsacke?) 
der Diagnose der Veriinderungen der Brucbeingeweide zu Híilfe und 
wicdeium gilt aucb hier die Regel, bei zweifelhaften Zuständen die 
Eroíľnung des Sackcs vorzuziehen, im?ner aber die Nicbterôô'nung fiir 
das wunscbenswprtbere Verfabren zu halten. Von diesen Gesichts- 
punkten aus bat dic Petiťscbe Operation niclit nur dieselbc, sondem 
eine grôssere Berechtigung als die Taxis. 

Ein letzter Hauptgrund, der gegen die fraglicbe Operation gel- 
tend gemacht wurde, ist der, dass in den Fallen, wo die Einklemmung 
durch den Brucbsackhals vermittelt wurde, die Erweiterung der Brucb- 
pľorte eine Massenreductiou orleichtere. Dagegen spricbt zwar die 
Erfabrung-, indessen wollen wir die MogUchkeit nicbt in Abrede stcllen» 
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Es lässt sich aber diese Getahr vermeiden, sobald man eininal die 
oben angegebene Regel befolgt, den Bruchsnck mŕiglichst in seinen 
natfirlichen Verbindungen zu lassen, anstatt ihu heranszuschälen; andem- 
theils aber auch bci der Rcpositioii die fur die Taxis empfoldene 
Methode eiiibält, die (-feBchwidst nícíifc nach dem Baucbe hinzuscbieben» 
sondem sie vielniehí* durcb seitlicbe Compressinn zu verklcinem und 
gleichsam auszudriicken. Sobald dann die Eingeweide in die Baucbhíjhle 
zurOckscblupfen, beliält man deu Biucbsack zwischeu den Fingeni. 

Wenn nun auch nach diesen Gesiclitspunkten die Hcrniotomie 
ausserhalb des Brurlisaokes in vielen StUcken der luit Eroffnung 
des Bruchsackes vorgezogen zu werden verdient, so hat aich doch die 
iSachlage in etwas geändert seit dor Einťiihruug des antiseptiscben 
Operationsvcrfahrens. Die Verwuudung des Hauchfells und das Bloss- 
legen dor Eingeweide hat ein zieuiliches Theil seiner (Tefíiiirlichkeit 
seit der Antisepsis verloren, ja es fragt sich sogar, ob nicht die Ent- 
leerung eines immerhin septischen Entzúnduiigsproductes, wie es der 
Brucbsack enthält, einer Verbreitung desselben nach der Bauchhohle 
hin vorzuzieheu sein njochte. Aus eigener Erťabning kenne ich zwei 
Fälle, wo írotzdpm, dass die Wegsamkeit des Darmes nach der Petit- 
schen Operation sich vollkomnicn hergestellt hatte, sich eine chronische 
Peritonitis anscldoss, die zwar abheilte, die Kvanken jedoch längere 
Zeit (iu einem Falle G "Woclicn) in Tj('l)eiJSŕ;efahr erliielt. So ist es 
gekonimen, dass ich ofter als íruber, namenthrh wo die Eiuklemraung 
bereits mehrere Táge bestanden hatte, und keine rein seriise Fiiissig- 
keit im Brucbsacke mehr vorausgesetzt werden konnte, auf die ( )peration 
mit Eroffnung des Brucksackes zurLickgegriffen habe, natiirlich unter 
sorgialtiger Vermeidung aller operativen Unzuträglichkeiten, die das 
Einschneiden des Bruchsackes und die Erweitorung des Einkleinuiungs- 
ringes von innen ber nach sich ziehen konnte (vergl. hierzu Danzel, 
Heraiulogísche Studieu, 1854, p. 84. Billroth, Chirurg. Klinik. 
Wien 1871— 1870. \i. 284, nnd das auf S. 17í» uber Bacterien des 
Bnicbwassers Angeíuhrte). Nocb ein anderer Umstand wird der Pflege 
der Petiťschen Operation kiinftighin Eíntrag thun, wenn man näm- 
lieh, wie es neuerdings mehr und mehr geschieht, rait der Heniiotomie 
einen Versuch radicaler Heilung des Bruches durch Abhinden des 
Bmchsackes verbinden will. Diesen Versuch ohne Eroffnung des 
Bruchsackes zu machen. ist entschieden zu widerrathen. Da unter 
mibslichen äusseren Verhiiltnisson die Antisepsis nicht in jedem Palle 
durciizufiihren ist. hat man keinen Grund. cUe Petiťsche Ojteration 
ganz ťallen zu lassen und au ihre Stelle unter allen Ilmständen die 
Operation mit Eroffnung des Bruchsackes zu setzen. 



Ein statistischer Vergleích zwischen der Operation ohne und mit Er- 
ôffnxíng des Brachsockes in der Art, wie der von Luke, Key u. A., kaan 
zu keinem Resultat fäbren. Es ist ganz fehlerbaft. wenn Danzel anŕilbrt: 
Luke abte die Herniotomie 82aial, 25mal mit. 57ma! ohne Eroffnung; von 
den 57 starbeu 7 = 1:8, von den 25 8 — 1 : 3. Key operirte 9 ohne Er- 
offnung und verlor 2. also weniger als *'4 . -^ mit ErOffnung und verlor 8, 
alBO mehr als *}% : foIgUch hat die Operation ohne ErSffnung gilnstige Re- 
aoltate. — Gesetzt es macht Jemand 50 Hemiotomien, 25 mit und ebenso 
Tiel ohne ErOffnung des Sackes, so mttssen von jenen schon nm desswillen 
mehr sterben. weil in einer Anzahl von ibnen die P e t i ťsche Operation nicht 
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mehr znlässig war wegen weitgecliehener Entziinrincg. Brand. Verwachsnnír. 
Dmstände, die jede Bmchoperation erschwert haben w&rden. Es findet hier 
dasselbe Verhllltniss statt wie zwiscbpr Lithotripsie und Steinschnitt. Un- 
mOglich wird Jemand meinen. dass. weil die Lithotripsie weniger Todesfillle 
auťzuweibtm lint. als der Slfinscbniti, di«ser durcb jene iiberflíissig gemacbt 
werden kftnne. WoUte Jemand alle Harnsteine durch Lithotripsie in ent- 
lernen sucheD, so wird er gewiss ebenso viele Todesfillle anfznweisen baben, 
wie bisher bei Lithotripsie und StoiiiscbDÍtt zusammen genoromen. — Besser 
suhon sind die statistischen Nachweise von War d. Unter 854 Fallen von 
Brucheínklommung erbeischten 100 die Herniotomie, nämlich 4 Nabelbräche, 
6íl Schenkelbriiche, 3'i Leistenbruche. Mit Eríiffnung wurden operirt 4 Nabel- 
brôehe, 21 Schenkelbrúcbe. 23 Leistenbrticbe , ohne ErÔffnung 42 Schenkel- 
nnd 10 Leistenbruche. Sonach fand die Petiťsche Operatiou weit mehr 
Anwendiing bei Schenkelbruchen. Bei den 21 mit Eroffnung operirten 
Scheukelbruchen bestand die Einklernmuug durchschnittlich bereits 54 Stun- 
den, das durchschnittliche Alter der Kranken war 56 Jabre; es starben 9. 
Unter den 42 Operationen an Schenkelbriichen ohne Eroffnung verliefen 32 
glticklich; dus Durchsohnittsalter diesor Patientcn betrug 47 Jahrc, während 
6S bei den 10 Gestorbenen Otí war. Unter den 21 mit Eroffnung des Bruch- 
saokes Operirten starben 9 mit einem Durchschnittsalter von b9, und ge- 
nasen 12 mit durchschnittlichem Alter von 54 Jahren. Von den 34 Ingoinal- 
hernien wurden nur 10 ohne Eroffnung des Sackes operirt. bei denen dift 
Einklemmung duruhscbnittlich 28 '« Stunden gedanert hatte. Bemerkens- 
werth erscheint, dass in allen Fällen, wo der Sack unerôffnet blieb. die Ein- 
kleinmang jflngeren Datums war (durchschnittlich 20 Stxuideu) als in den 
Falleu. wo er erOffnet wurde. Die Genesung erfolgte ohne ErOffnung in 23. 
mit Eríiffnung in 31 Tagen durchschnittlich. In 2 Fftllen der ersten Art 
war die Wunde bereits am -'». Táge geheilt. Bei ErOffnung erfolgte di© 
Beilnng einmal in 10 Tagen; die nSchstkurzeste Heilungsfrist betrug 21 Táge. 
Wir sehen somit abermals, sagt Ward, dass die Sicherheit und Schnellig- 
keit der Heilung, woldie hier in den Fllllen viel griísser erscheint. wo der 
Bruchsack nioht geuffnet wurde, ebenso gut als abh&ngig von der kiir7eren 
Dauer der Einklemmung und dem weniger hohen Alt«r der Patienten an- 
gesehen werden kann. Die Frage. ob in allen diesen Fällen der Verlatíf 
ebenso gdnstig gewesen sein wurde, wenn man den Brachsack eruffnet hätt«^, 
sei fUr den Augenblit-k nicht zu entscheiden. Jedenfalls abeť liesse sicb doch 
behanpten, dass die Eroffnung des Bruchsaokes etwas Ueberfliissiges gewesen 
wÄre, mindestens eine VerlÄngerung der tur Heilung erforderlichen Zeit be- 
dingt hfitte. Im Uebrigen aber erklRrt War d, dass er es fur viel gefthr- 
lioher halte, den Darm 30 Stunden eingeklemmt zu lassen , und dann ohne 
Eroffnung des Brnchsackos zu operiren. als nach 20stundigem Bestefaen der 
Einklemmung die Operation mit Erňffnung des BruchsacVes ansznťuhren. 
War d bezieht sicb hierbei auŕ U e w i 1 1 . welcber berichtet. dass im St. Georges- 
Hospital stets der Brucksack geiiffnet werde. Unter 75 in dieser Weise 
operirten Fallen endeten nur 19 mit dem Tode. Allerdiugs wurde stet» 
mCglichtít friih operirt und vorber nur m&8sige Taxisversuche , hinterher 
niemals ein Abfuhnnitiel angewandt. 

EigenthUnilioh sind die Resultate. welrhe Hancock aus seinen stati- 
stischen Zusammenstellungen erhält. N»ch diesťn wurde unter 54S Fällen von 
Herniotomie der Bracfasack in 474 Fällen geOffnet. 307 verliefen gläcklicb, 
167 t<>dtlioh. Von letzteren mossten 103 abgerechnet werden, weil es sich 
in diesen Fällen um Krebs, doppelte Pneumonie. diffuse Peritonitis, Darm- 
geschwtkre. iiangriln u. s. w. handelte. Es bliebeji demnach nur 64 Todes- 
fUle ubrig. d. h. eine Sterblichkeit von 1 : B. Die Xicbteruffnung des Bruch- 
Backeä fand in 74 Fallen statt, unter diesea Wiuideo sich nach Abrechnung 
Ton 9 Fällen, in welchen jegliche Operatioo vergeblicli gevssen wäre, 52 glúck- 
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liché und 13 todiliolie Ffille. Das Mortalitätsverhältniss WAr wie 1 : 4. Die 
Nkhterôffnung des Bnichsackes gäbf? aiso zu einer grOsseren Sterblichkeit 
Veranlassung als die BrueLsackeruffnung. 

Es ist nicht in Abrftde zti stellen, dass Hancock vollkommen Recht 
hat. wenn er die mit Krebs, Piieumonie u. s. f. complieirten Einklemmungs- 
ftlle ftbrechnet. Dass er aber auch die diffuse Peritonitis ignorirt, ist vriJl- 
kurlicb, da der Entscheid schwieng ist, ob dieselbe auf Rechnung der Eiu* 
kJemmuDg oder der Operatíon koinint uud ob nicht im ersteren Falle bei 
NichterÔÍfnung des Sackes eine Verschiimmerung derselben vermieden worden 
wäre. Im Uebrigen moss die Zusammenstellimg der Operationsfälle gleich- 
falls als willkurlioh betrachtet WRrden. 

Do utrel ep on t theiit 12 Fälle Petiťscher Operation mit, unter 
denen sich imr ein Todeäťall (an Marusmus) betíndet. 

Wei! mir fUr ein Urtheil uber beide fraglichen Operationen es wichtig 
schien, za unt^rsucheD, ob in eineín Krankenhuuse die Resultate des Brach- 
schnittes vor der Einfiihrung der NicbterOffnung des tírnoh-sa^ikes sich anders 
darstellen. als nach derselben, habe ich (a. a. O.) die Bmchschnitte im Jacobs- 
hospital zu Leipzig au.s den Jahren 1847 — 18*30 ausammengestellt. Am 
8. August 18ôl wurde die erste Operation ohne ErOfFnung des Bruchsackes 
gemacht. In die Zoit vorher fíelen 18 Herniotomien, von diesen starben 11. 
Nach jener Zeit íielon 23 Herniotomicn vor, von denen 5 ohne Erôffnung 
de5 Bruchsackes voUendet wurden. Von sämmtiiohen 23 starben O Operirte, 
Es scbeint, als mftsste man der Nichteruffnung des Sackes einen Antheil am 
gflnstigeren Rpsnltate der Herniotomien seit jener Zeit zuschreiben. 

Endlich hube ich eine Anzahl bekannt gewordener TodesfUlle nach 
Petiťscher Operation zusammengestellt. Der tíidtlicho Ausgang betraf in 
der Mehrzahl der Fälle sehr alte Leute zwischen t>0 und 85 Jahren. Ein 
Eranker litt au Bronchitís und den Folgen des Trunkes, einer an Herzfehler 
und Bronchitis; in 3 Filllen ward der Tod dorch Erysipel v^rursacht, war 
sonach von der Erôffnung oder NichterOffuung des Bruchsackes unabhängig. 

§. 145. LasRen sich bei Operationen ohne EroflPnung des Bruch- 
sackes die Brucheingeweide nicht reponiren, oder lässt der Zustand 
der Brucheingeweide von vomherein eine Petiťsche Operation nicht 
ZB, so schreitpt mnn des AVoiteren zur ErÔffnung des Britchsacks. 
Dieselbe gescbieht, indem man init der linken Hand eine Falte der 
ťfir den Bruchsack" gehaltenon Membrán aufliebt, diese zwischen den 
Fingern hin- iind herschiebt, um sich zu iiberzeugen, daas kein wciterea 
Organ gefasst ist. und auť der Hohe der Falte einen kleinen Ein- 
schnitt macht, Diese Ärt der ErÔffnung ist die sicherste, um eine 
Verletzung tieferer Eingcweide zu vermeiden. Kann wegen grosser 
Spannung des Bruchsackes eine Falte in der angegebenen Weise nicht 
aufgehoben werden, so fasst man das subserose Bindegewebe mit der 
Pincette, hebt dadurch einen kleinen Kegel des Bruchsackes auf und 
schneidet die Basis desselben mit tlach geboltcncm Messcr an. Ist 
man sicher, dass der Bruchsack viel Bruchwaiiber enthiilt, so darf man 
ihn wohl auch anstechen. In manchen Fällen wird auch bei vorsich- 
tiger, schichtenweiser Präparation der Bruchsack zufnllig geÔffnet. In 
die so gemachte kleine Oeiinung schiebt man eine HohUonde ein und 
erweitert jene nach auf- und abwärts. 

Dass man hierdurch wirklich in die Hôhle des Bruchsackes ge- 
langt sei, ist in der Mebrziibl der Fíille sofort klar. Theils konnte 
man schon vor der Erotí'nung den Bruchsack als solchen an seiner 
Donne und Transparenz erkennen; theils daran, dass eine reichliche 
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Menge Bruchwasser ansfloss-, theils endlich daran. dass der nun bloss- 
liegende Bruchinhalt als Darín oder Netz kenntlich iat. Zweifel liier- 
iilier konnen jedoch bestťheriT wenn der Brucbsack triibe und verdickt 
und mit zalih'dclien accessorisdien Hiíllen umgeben ist, zwischen denen 
sogar zuweilen Hlinliche Transsudate, wíe das Brucbwasser, Platz ňn- 
den (S. 131); oder wo am BrucbsaĽke Cysten sicb ŕindeu »S. 139); 
oder wo der Bruclisaok Eiter eiitliält (8. 135). Besondere Schwierig- 
kciten bieten diejenigen Fälle, in ďenen der Brucbsack mit den 
Brucheingeweiden ílächonbaft verwachäen ist. Es kann bier bei 
nocb so sorgtaltiger Präparation sich ereignen, dass ein schichtenweiseB 
Einschneiden die Membrán, welche man fiir Brucbsack zu lialten be- 
rechtigt ist, nicbt in <lie Brucbsack bíililt? ťiilirt, da.ss man iiberhaupt 
eine Grenze zwischen Brucbsiick und inncn liegendem Darm nicbt za 
erkennen vermag, und entweder bei rascbeín A^jrwärtsgeben plotzlicb 
in der Hoble des Darmes anlangt, oder bei aufmerksaraer Präparation 
die Muskelscbicbte des Darmes erkennt, um dann eine andere Stelle 
des Brucbsackes auťzusuclien , wo derselbe nicbt am Darme adbärirt. 
Aucb in den Fitllen, wo der Brucbsack kein Brucbwasser entbält 
(S. 17í)), wird man nicbt sofort die Ueberzeugung gewinnen, in die 
Hoble des Bruchsackes oingedrungen zu sein. In solchen Fällen wird 
es besonders notbwendig, zu entscbeiden, ob die nun folgenden Organe 
Brucheingeweide odur nocb uueroífneter Brucbsack seien. Diese Frage 
wird stcb schon dadurcb oftmals entscbeiden lassen, dass der zwiscben 
der geíiffneten Schicbt und dem näclistfolgenden Organe nacb aufwärts 
gerúbrte Finger eine freie ringíormige, die Einschniirung bewirkende 
Falte wabrnimuit. Andere Malé bedarf es einer genauen Besicbtigung 
der nun folgenden Organe. Wahrend der uneroffiiete Brucbsack ineist 
eine raube Aussenfläche zeigt, ist die Obertläclie des Darmes gewobn- 
licb glatt und glänzend und zeigt, wo diess nicbt durch Sugillate un- 
kenntlicb geworden ist, eine circuläre Geiassvertbeilung. Ein Haupt- 
unterscbeidungsmerkinal aber ist, dass der Darm, sobald nicbt nar 
eine Darmwand in den Brucbsack bineinragt, an der Umbiegungs- 
stelle beider Scbenkel einer Darmscblinge eine Knickung wahrnelimen 
lässt und eine von da aus zwiscben beiden Schenkeln nach der Brucb- 
pforte binauf laufende Furche. Je kleiner der vorgetret^ne Darratheil, 
desto naber der Einklemmungsstelle bat man die Knickungsfurche zu 
suchen. Zuweilen muss man die Darmscblinge etwas um ilirc Aebse 
drehen, um on jene zu gelangen; zuweilen ist sie durch plastiscbes 
Exsudat ausgefuUt; bei kleinen Darmabschnitten kann man sie. wenn 
sie sich nicht ohne AVeiteres prasentirt, durch einen leicbten Zug nach 
abwärts erzeugen. Boi sogen. Darmwand- und Danuanhangsbrilcben 
fôllt natiirlich dieses Kennzeichen weg. Umgekebrt kann man be- 
haupten : ist eine vorliegende nocb so darmähnliche Greschwulst ziem- 
licb volurainos und feblt ihr ganz und gar die die Knickung anzeigende 
Furcbe, ao kann dieselbe nocb nicbt Darm sein. 

Das Netz, mag es normál gestaltet oder krankhaft verändert 
sein (S. 212 ff.), ist als solcbes in der Regel leicbt zu erkennen, ins- 
líesondere wenn man es aus dem Brucbsack herausgeboben und ent- 
faltet hat^ was maa\ schon dessbalb thun muss, um eine etwa dahinter 
Terborgene Darmscldinge zu entdecke.n. Ein írrthum kommt nur in 
den immerbin scltenen Fiillen vur. wo ein obliterirter Brucbsack in 
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Form eines traubigen Lipoms in den accessoríschen Híillen des Bruch- 
sackes eingeschlossen liegt. Dann ist es dem Netz uuaserordentlich 
ihiilich und beťlndet sich sogar zwi&cben ilim und den Híillen zuweilen 
Fliissigkeit. Eíne genaue Untersuchung der Fettgeschwulst, etwaige 
Aufíindung von Cysten in derselben, sowie die Aulsucbung des Ein- 
scbnurungsringes, welcber in dem fragbcben Falle nicbt so scbarfrandig 
gefiihlt werden kann, wie der Einklemmungsríng nach £rofíiiung des 
Bruchs&ckes. wird den Irrtbum erkennen lassen. 

Ein ubler Zúfali, der bei der Eroffnnng des Bnicbsackes sich 
hin und wicder ereignet, ist die Verletzung des Darnies. Am 
ehesten ist sie Ter/.eildicb im Falle fliicbenbafter Verwat'bsung des 
Bruchsackes mit dem Darm (G u n t li e r's Operationslehre. IV. 2, 
p. 108). Auch bei Blosslegung von Côcalbriichen ist sie vorgekom- 
men. wenn man eine vom Bauchfell uniiberzogene Stelle des Blind- 
darms traf (s. S. 40 — 42). Mancbe Autoren (Collicx. Danzel, 
Dieffenbacb u. A.) halteu diesen Unfall fúr sebr bäutig. Erst- 
genannter meint, dass auf 10 Operationen 7 Darmverletzungen zu 
rechnen seien und Letztgenannter vermuthet, dass in vielen solchen 
E^llen» wo am 5. — 10. Tágo nach der Operation noch Kothíisteln auf- 
treten, diess Folge von Darmverletzungen bei der Oi>eration sei, 
einírerecbnet diejenigen, die sich bei der Elrweiterung des Einklem- 
muiigsringes (s. u.) ereignen, Viel wahrscheinUcber ist, dass die späté 
Entstehung von Kothfisteln auf (ibersehene Brandschorfe oder pro- 
grediente Pblegmonen zuľttckzufiihren ist. 

Ueber die Anwesenheit anderor Organe im Brucha (Harnblase, 
Eierstock, Tuba u. s. f.) kann uur eine sorgfáltige Untersuchung der 
Bruchsackhôble und Erwagung hier einschtagender Momente auf- 
klären. 

§. 146. Erweiterung des Einklemmungsringes vom Bruch- 
sacke aus. Denken wir uns zunächst den gewohnlicberen Fall, dass 
der Brucbsackhals die Einklemmung vermittelt, so verfábrt man dabei 
folgendermassen : Die Wundlippen des Bruchsackes werden vom Assi- 
stenten mit Komzangen gefasst und nach abwärts gezogen, damit der 
Einklemmungsring vor dem nunmehr zwischen Brucheiiigeweiden und 
Brachsack hinaufgefiihrten linken Zeigefinger nicbt zuriickweichc. Wo 
es an Assist^nz niangelt, hängt man an jede Wundlij»pe eine Schieber- 
piucette, durch deren Gewicht nahezu derselbe Zweck erreicht wird. 
Das HinauiYuhren des Fingers geschieht ebenso, wie es S. 247 be- 
»cbrieben ist, dass nämlich die Ríickentläche den Brucheingeweiden, 
namentlich dem Darme anliegt und man mit dem Nagel den scharfen 
Ring fiiblt. Sofort wird ein geknôpftes, gerades, am besten mit einem 
festen Heft verschenes Messer auf der Volarfläche des Fingers flach 
eingefiilirt und, indem man den Fíngcr und mit ihm den Darm, das 
Netz u. dergl. zurUckdriickt. und mit dem Messerbefte eine hebelartige 
Bewegung ausnihrt, uuter die Strictor geschoben. Hierzu muss man 
Mweilen die Messerklinge so in die Pulpa der Finger eindriicken, dass 
man sich wohl leicbt pine kleine Verletzung derselben zufiigl; man 
KhCitzt aber die Brucheingeweide so am besten vor einer Verlťtzung. 
Sobftld der Knopf des Bistouris unter die Strictur gelangt ist, wendot 
tnaii dessen Schneide gegen dieselbe und drUckt sie so stark an, (hiAs 
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gewohnlich wnter hor- uiid fiihlbarem Knirschen eine tingefahr der 
Breite des Messers entsprechende, d. h. 2 — 3 Linien tiefe Einkerbung 
gemacht wird. Ohne das Messer zu entfemen, räckt der Zeigefinger 
am Rucken desselben weiter Torwärt&» und sobald man wahmimmt, 
dasB die Strictur eine grossere Breite besitzt, d. h. hoher oben sicJi 
neue einschníirende Fasem anschliessen, setzt man die beschriebene 
Einkerbung niit dem Knopfmesser fort, bis der Finger freie Babn 
durch den ganzcn Canal hat. — Dieses von A. Cooper besonders 
empfohlene Verfahren, sich des Fingers als Leitung fiir das Messer 
und als Schutz fiir die Brucbeingeweide zu bedienen, Terdient eine 
weit grossere Verbreitung, als es bis jetzt gefunden hat. 

Weit gewôJinlicher ist es, das Messer auf der Hohlsonde unter 
die Strictur zu leiten. Wird eine solche ohne Leitung des Fingers 
untergeschobcn — dann ist das Verfahren unsicher; oder auf dem 
eingebrachten Finger — dann iat es iiberfluRsig. Vorziiglicli aber ist 

es ein Irrthum, wenn man meint, dass die Hohl- 
sonde gegen Verletzungen der Bracheingeweide 
einen geniigenden Schutz gevrälire. Die zm- 
scheu Strictur und Dann eingeschobene Hohl- 
sonde macht nämlicb im Darme eine Furche, die 
um so tiefer wird, je mehr man im Momente 
des Einfiihrens des Knopfmessers sie gegen den 
Darm nndriickt. Sobald diess geschieht^ wird 
die zur Seite der Hohlsonde weggedríickteDarm- 
vííxná in den zwischen Hohlsonde uitd scharfem 
Eand des Finkleniumngsringes entstebenden 
Haum hineindräugen und uber der Hohlsonde 
zusammenschlagen (Fig. 82). So ist es begreif- 
lich, wie das auf der Leitungssonde vorgescho- 
bene Messer leicht eine kleine Falte des Darmes erfassen mid ein- 
Bchneiden kann. 

Zur Vermeidimg dieses Uebelstandes hat man besonders con- 
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Btruirte Hohlsonden empfohlen, die aber entweder zu viel Ranní er- 
fordern oder nicht genugenden Schutz gewähren. Fig. 83 stellt die 
Hohlsonde von Key und die von Heister dar. Sehr verbreitet war 
besonders der Gebrauch der letzteren sogen. Fliigelsonde. Abgeselien 
davon^ dass beim Gebrauche derselben vorausgesetzt wird, dass man 
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lie freie Spitze bis zum Beginn der Platten einbringen IcÔnne, ohne 
den jenseits des Einklemmungsrínges liegenden Eingeweiden zu scha- 
den, beruht ihre Construction aiif der fehlerhaften Annahme, dass der 
Danu leicbt unterbíílb der ÍStrictur verletzt werde. Wenn aber ein 
Danu während des Débridements eiugeschnitten wird, bo gescbiebt diess 
unmittelbar am Einklemmiingsriuge selbst auf die vorhin beschriebene 
Wdse. So laiige also nicht die Flugel selbst unter die Stiictur ein- 
dringen, ist der Darín vor Verletzung nicht geschtitzt. 

Die Form des Bnichmessers ist niinder wesentlich, nur ist im 
Allgemeinen eine zu breite, mehr als V* cm betragende, Klinge zu 
vermeidon, damit die EinfQhrong des Messers nicht schwierig sei, und 
der Einschnitt in die Strictur nicht zu tief ausfalle. Ein gerades 
Messer ist einem gekriimmten, wie es Kichter, A. Cooper u. A. 
benutzt haben, vorzuziehen. Die Kriimrnung soUte theils eine leich- 
tere Einfiihrung, theils eine Durchschneidung der Strictur von hinten 
uacii vom bezwecken. Gerade die letztere Absicht ist jedoch verwerf- 
lich. Denn bei der Erweitcriing der Strictur ist besonderes Gewicht 
darauŕ zu hígen, dass sie nur durfh Andnirken und nicht durch sägcnde 
Bewegung des Messers geschehe. Hierdurch allcin kuim nm n bestimmen, 
wie tief der Schnitt eindriiige; audererseits konneit bei der sägenden 
Bewegung des Messers leicbt Theile aus der Xachbarschaft sich vor 
die Klinge schieben ; drittens ist beim Schneiden durch Zug eine Ver- 
letzung von, der Bruchpforte benachbarten, Gefíissen leichter môglich, 
als bei Erweiterung durch Druok, indem die auf der inneren Óbcr- 
tiache der Bauchwand bewegh'ch angehefteten Gefásse durch dus 
drOckende Messer zur Seite geschobeu werden, falls es in ihre Nähe 
gelaiigt. 

Die Tiefe des Einschnittes soli nicht mehr als '/a cm betragen, 
da einmal dadurch eine ausreichende Erweiterung in den meiaten 
Fällen erzielt wird, audererseits aber eine Verletzung benachbarter 
Gefásse um so leichter vermieden wird, als (nach den Untersuchungen 
von Demaux u. A.) die Art. epigastricu, obturatoria u. s. w. 
meistens ca. ^,'4 cm vom freien Eande der Strictur entfemt liegen. Sollte 
eine einmalige Erweiterung nicht ausreichen, so kerbt man die Strictur 
nach einer auderen Richtung hm nochmals ein, Die mehrfachen kleinen 
Einschnitte hat als besonderes Verfabren siuerst Schreger beim 
Schenkelbruch eingefiibrt (Einkerbungen des Scbenkelbandes « 1811). 
Später wandte auch Scarpa solcbe Scariíicationen an; noch später 
(1825) hat Vídal das Débridement multiple bei eingeklemmten Bruchen 
in Aufnahme zu bringen gesucht. 

Ura die Tiefo des Einschnittes in den Einklemmungsring voraus- 
zubestimmeUf hat Seiler ein convexes geknopftes Bruchmosser an- 
gpgeben. Wiihrend Knopf und Rticken de-sselben in der Rinne der 
Hohlsonde liegeu, Uberragt die convexe Schneide die Hohlsonde um so 
riel, als die Tiefe des Scbnittes betragen soli. Das Princip ist das 
des Langenbec k'schen Lithotoms. Der Vortlieil ist illusorisch, 
sobald man nicht im Stande ist, das Bruchmesser parallel der Uohl- 
Mmde in deren Rinne yorzuschieben. Bei verschiedener Weite eines 
zvischen Hohlsonde und Messer bestehenden Winkels muss die Tiefo 
^s Einscluiittes natiirlich verschieden, und zuweilen viel xu tief 
kfuUen. 
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Die Erweitening des Einkleramungsrínges wird fur geniigend 
erachtet, sobald nian zwischen Eingeweide und EinkLemmungsring einen 
Pinger in die Hohe fíihren kanii und dabei die Vorstellung gewinnt, 
dass man sioh in einer freien Hohle beHndet. Zuweilen, und nament- 
lich bei langhalsigen Leistenbríichnn, kommen niphrere Einkleraniungs- 
ringe iibcreinandeľ vor, uml winl diesb manolimal erst bemerkt, wonn 
uacli der Erwoiterung des ei*sten Einkienimuugsringes die Reposition 
der Eingeweide versagt, Das Uebeľsehen einer zweiten hoher ge- 
legenen Einklemmung ist fiir manchen Bruchkranken verhängnissvoll 
gewesen. 

Unter den ublen Zufállen. die sich bei dem Débridement ereignen, 
steht die Verletzung des Darmes und die eines benaehbarten grosseren 
Gefasses oben an. Darm verletzungen werden von A. Cooper, 
Alle, Velpeau, Vidal, Jobert^ Fleury, Sanson, Dupuytren 
Terzeichnet. Sie kommen auŕ die oben beschriebene Weise zu Stande 
und geben sich durch Ausriuss eines dunnen, schaumigen Kotbes zu 
erkennen. Jedoch smd bei Weitem nicht alle Fälle, wo nach der Ein- 
kleramungsei'weiterung Koth ausfliesst, als Darm verletzungen anzu- 
sehen. Vielmehr muss man sich denken, dass in einer Mehrzahl 
der Fälle eine pcrforirte Einschnurungsrinne durch den Einschniinings- 
ring verlegt war, nach der Erwfiteríing abpr frei wurde und den Dann- 
inhalt austreten liess. In solchon FälUm hut man sich bis auf Weiteres 
vorzusehen, dass der Koth nur nach unten und nicht in die Bauch- 
hôhle abťliesse. Wie man sich ferner dabei zu verhalten habe, wird 
im folgenden Paragraphen angegeben werden. — Anlangend die Gefäss- 
verletzung, so ereignet sich diese nach den bisherigen Erfah- 
rungen nur bei der Operation von Leisten- und Schenkelbruchen und 
betrifft hier die Art. epigastrica und obturatoria. So sehr es auch 
scheinen mag, als wenn dieser Gegenstand einer Besprechung der eín- 
zelnen Brucharten zugehore, und so subtile anatomische Regein man 
aucli gegeben hat, um diese Verletzung zu vermeiden, so glauben wir, 
dass dieser Unfall viel niehr einem rein technischen Fehler als 
anatomischer Unkenntniss seinen Ursj)rung verdankt, und desshalb 
hier soťort zur Sprache kommen muss, während die anatomische That- 
sache der Beschreibung der Leisten- und Schenkeibríiche vorbehalten 
bleibt. 

Die Literatúr enthält etwa 74 Fälle von Verletzungen der ge- 
nannten Gefiiase, von denen die kleinere Hiilfte auf die Art. epigastrica 
enttallt. Die sichtbare Blutung dabei war zuweilen gering oder ťehlte 
ganz. In einer ziemlichen Anzahl von FäUen ergoss sich das Blut in 
die Bauchhôhle und wurde das uble Ereigniss erst durch die eintre- 
tende hochgradige Anämie erkannt. In einzelnen Fällen fahlte der 
durch den Bruchcanal eingefiihrte Finger den Anprall des Blntstrahls. 
Die (^uantität belieť sich, soweit sie sich beim Ausdiessen abschätzen 
liess, manchmal auf 50() und mehr Gramme, und fand sich bei Gelegen- 
heit von Sectionen die gleiche Quantität Blut in der Bauchhôhle au- 
gesammelt Die Blutungen traten in einzelnen Fällen in geringerem 
Maasse ein, bis endlich ein grôsserer Blutverlust einen blutstíUcnden 
Eingrifi' oder einen tôdtlichen Ausgang veranlasste, zuweilen erst am 
6. Táge. 

Die Furcht vor einer Gefässverletzung hat insbesondere im An- 
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fang dieses Jahrhunderts , wo man anfing, das Lagenverhältniss der 
Gefasse um den Leist^n- und Schenkelcanal zu den dortigen Briichen 
za studiren, gegen frilhcr erheblich zugenonimen. Trotzdem maii aus 
der Kenntniss der CTefässverläufe bestimmte Regeln abstrahiren konnte, 
nach deneu die Verletzuiig der Epigastrica und Obturatoria am 
sicliersten zu verineiden sei, so hatte doch namentlich die Lehre des 
Hesselbach^scben Todtenkranzes, bei dessen Ausbildung eine Gefass- 
verletzung nur schwer zu vermeiden sein solle, viel Schrecken erregt. 
Zwar wurde derselbe durch die nachmaligen Untersuchungen des 
älteren Langenbeck, nach denen die aus der Art. epigastrica ent- 
springende Obturatoria nur íni Falle eines gemeinschafthchen langen 
Staznmes an der Jnnenseite eines Schenkelbruches herabläuft, in etwas 
gemindert. Dazu gesellte sich die noch spätere Erkcnntniss, dass die 
Einklemmung eines Leisten- und Schenkelbruches bei TVeitem nicht 
imnier durch ein Gebilde veranlasst wird, das im Niveau der gedachten 
Gefasse hegt, so dass man bei der Erweiterung des Einklemmungs- 
ringes keineswegs oft bis zur Tiefe jener Gefasse vorzudringen nothig 
hat, eine Erkenntniss, die wohl geeignet sein sollte, die Furcht vor 
einer Gefassverletzung abzuscbwächen. Trotzdem spielt noch heute 
dieselbe eine grosse RoUe und hält gewiss manchen von der Aus- 
fUhrung der Hemiotomie zuriick, auch wenn er sich sagt, dass das 
' Fortbestehen einer Einklemmung weit sicberer zum Tode fuhrt^ als 

H die Blutung aus einer der gedachten Arteríen. Natiirlich wird zur 
^ Vermeidung derselben eine anatomische Kenntniss und der daraus ab- 
geleiteten Operationsregeln vorausgesetzt. Von grosserer Wichtigkeit 
aber scheint es fast , immer wieder daran zu erínnem , dass man die 
Einklemmungszwinge von unten nach aufvrärts, und nur bis zur noth- 
wendigsten Tiefe erweitert, anstatt immer von der Voraussetzung aus- 

Lzagehen, als mtisste der hintere Leistenring beim Leisten-, oder das 
Lig. Gimbemati beim Schenkelbrnche eingeschnitten werden. Nächst- 
dem soli man ängstlieh die grossen Erweiterungsschnitte vermeiden 
and sich mit kleinen, nach verschiedenen Seiten hin gewendeten Ein- 
kerbungen begniigen. Denn das geht als ziemlich sicher aus der Zu- 
aammenstellung der vorgekommenen Geiassverletzungeu hervor, dass 
ÍB namentlich grosse ca. l'/i cm tiefe Einschnitte waren, die zu einer 
Gefassverletzung fiihrten und dass die neuere Literatúr, mít Ausnahme 
zweier (Brit. med. Joum. 1880, vol. I. p. 695) veroftentlichter Fälle, keine 

IBeobachtnng einer Verletzung der Epigastrica oder Obturatoria enthält. 
Sollte eine Gefassverletzung stattgefunden und durch eine stärkere 
Blatang sich kundgegeben haben, so sucht man die blutende Stelle 
znnächst durch den eingefuhrten Finger zu ermitleln, und zwar so, 
dass man eutweder den anscldagenden Blutstrahl fiihlt, oder dass man 
durch Druck die Blutung zu hemmen sucht. Hierauf hat man die 
Operationswunde nach aufwärts zu erweitem, bis man zugleich mit 
Híilfe Auseinanderziehens durch stumpfe Haken die blutende GeHiss- 
mändnng zu Gesicht bekommen, gefasst und unterbunden hat. Wegen 
der dort bestehenden Anustomosen muss man darauf gefasst sein, beide 
Gerássmíindungen zu unterbinden. Ob die Blutung durch percutane 
Umgtechung zu stillen sein wird, ist durch Beispiele nicht erwiesen, 
nicbt unwahrscheinlich. Alle iibrigen älteren Methoden der Blut* 
ang schUessen das antiseptische Yerfahren aus, so namentlich dioi 
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Digitalcompression, die in einem Fallo von Hcy durch einen Assist^nten 
einen ganzen Tag lang ausgefUhrt wurde, oder die Tamponade durch 
Waschschwamm, oder die Corapression durch das Hesselbach'sche 
oder Sc hindler'schc Compressoriam, an deren StcUe man sich einer 
gewohniiclieu Kornzunge, deren RrariĽhen man aussen znKammenbindet, 
hedienen kiimite. Sollte wegen ungenUgender Assisteuz eine Auf- 
suchung und Ligatur des blutenden Gefásses unausluhrbar sein, so 
wäre der Versuch zu machen, die Blutung durch Tamponade eines 
eingefuhrten langen Jodoformgazestreifens zum stehen zu bríngen. 

Zur Vermeidung einer Gelassverletzung haben manche Autoren 
(Therenin, Arnaud, Truestedt u. Ä.) eine unblutige Erweit«- 
rung des Einklemmungaringes geilbt und anerapfohlen. Sie wird ent- 
weder rait dom Finger oder init stumpfen Haken (Arniiud*sche 
Haken") ausgefiihrt. Der Umstand aber, dass der Zweck häufig ver- 
fehlt werden wird, indeín man den Einklemmungsring nicbt erweitert, 
sondem ihni mir eine aiidere Form giebt, macht es begreiflich, dass 
diese Methoden keinou Eingang gefunden haben. A. K. Hesselbach 
beschrieb in einer Schrift: Die sidierste Art des Bnichschnittes u. s. w. 
eine (3perationsmethode, wobei er die GeíUssverletzung dadurch ver- 
meiden wollte, dass er den Einklemmungsring nur von aussen nach 
iniieu diiriílischneidot, nie aber das Brucbmesser in die Bľuchsackhohle 
einfiihľt. Die den Bruchsackhals eínengenden Biudegewebsziige oder 
auch die Brucbpforten, wenn sie die Einklemmung vermitteln, sollen 
immer nur mit der Pincettc aufgehoben und mit einem stumpťspitzigen 
geraden Messer durchschnitten werden. Von manchen Autoren, die 
diese Methode versucht haben (Langenbeck d. Aelt. u. A.), ist ihre 
Ausfiihrbarkeit, sobald es sich ura Einschneiden tiefgelegener Bruch- 
jiforten handelt, in Abrede gestoHt worden. Auch nach meinen Er- 
ťahrungen ist sie nnr durĽhfíihrbnr in der Weiae, wie es obcn von 
der Petiťschen Operation bcschrieben worden ist (s. §. 144). 

Noch ist hinzuzufíigen , dass in 2 Fällen die Erweiterung des 
Einklemmungsringes in Wegfall kommt, wenn nämUch das vorliegende 
Eingeweide sich nach der Eroffnung des Bnicbsackes sofort reponiren 
lässt, was man im Falle eines gesunden Aussehens der Darmschhnge 
versucben darť; oder wenn der Darm bereits brandig perforirt und in 
die Bľuobsackbíilile Koth auägetlossen ist. Hier wiinle die Einklem- 
mung nur <hinu za crweitern s^in, wenn der im zufiihrenden Darm- 
scbenkel angestaute Daiininhalt nicht frei abfíiessen kano. 

§. 147. Nach geschehenem Déltridement hat man die vorlie- 
genden Eingeweide auť ihre Repositionsíahigkeit zu untersuchen. Eine 
vorhegende Darmschlinge wird, so lange sie nicht brandig ist, bei 
jedem (jrade der Hypenímie, mag sie ihm eine hochrothe, oder schwarz- 
rothe, blaubrriuTie, chocolaiJeäbnJiche Färbun^ verleihcn, reponirt werden 
diirťen. Namentlich die dunklcn Färhungcn des Darnies kíinnen dazu 
verleiten . die Darmschlinge I ur hnuid ig zu haitea , ihr Glanz aber, 
ihre Elasticität, ihre Contraction auf Reize wird sie als nicht brandig 
erkennen lassen. Hierbei geniigt es aber nicht, die Convexität der 
Darmschlinge nur zu betrachten, sondern raan soli, wo es ohne G-e- 
walt geschehen kann, auch den Darm herabziehen, um die Einschnii- 
rungsrinne bctracbten zu kônnen. Die Befolgung dieser Kegel, den 
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Wíchtigkeit nicht in Abrede gestellt wenlen soli , ist freilich nicht 
imiuer leicht, wenn die Erweiterung des Einklemuiungsringes minder 
ausgiebig geschehen war oder wenn der Darm durch Verklebung 
fixirt oder wenn man wegen vorgeriickter entzundlicher Verande- 
mng färchten muss, den Darm in der Scliniirfurche zu zerrei&sen. 
Zwar ist es, wo der Darm der Perforation nahé ist, gerade von 
Wichtigkeit, die Einscluiurungsrinne geselien und auf ilire Halt- 
barkeit geprflft zu íiaben. Aller AVahrscheinliclikeit nacb aber sind 
Darmscblingen mit tief geschwuriger, aber nocb nicht perforirter 
Schniirfiirche sehr häuíig ohne Scbaden reponirt worden, weil nach 
ikrer Zuruckbringung die Darmscblinge an ilirer Nachbarschaft ad- 
bkrent wird, oder aucb die Ulceration nacb Hebung des CLrculations- 
bindemisBes nicht weiter schreitet. 

Wo Netz und Darm zugieicb vorliegt, muss das Netz entwickelt 
and der Darm in der Regol binter ibm gesucbt werden. 

Die Reposition des Danues gtíäcliielit dadurcb, áass man die 
Darmscblinge etwas nacb abwärts ziebt, dadurcb ibren Knickungs- 
winkel streckt, den Inbalt durcb sanfteu Druck nach oben auspresst 
und endlicb die Darmscblinge nacb der Bauchliohle hinein scbiebt, 
Aacb wäbrend dieses Vorganges wird, wie bei der Erweiterung des 
Einklemmungsrínges, der Brucbsack an seinen Wundlippen gefasst und 
nach abwärts gczogen, wcil man sonst die Bnicbsackcngc ror sich 
hertreiben wiirde. Insbesondere ist darauf zu acbten, dass der Dann 
nicht durcb die Oeffnung, die bei der Erweiterung des Einklemmungs- 
ringes im Bruchsackhaise entstand , hinausgedriickt werde , sondern 
wirklich in die Bauchholile gelange. Man erreicht diess am besten, 
indem man den Darm auf der binteren, nnverletzten Seit€ des Bruch- 
khalses hinanscbiebt. 

Wo Netz und Darm zugieicb vorliegt, wird der Darm fast immer 
frtther reponirt, als das Netz, und das letztej*e, wenn es nicbť dege- 
nerirt oder hocbgradig entziindet ist, nacbher, und meist niiibsamer 
als der Darm^ in die Baucldiohle zuruckgescboben. 

Im Verlaufe dieees Actes der Herniotomie konnen manclie mecba- 
nieche Hindernisse die Reposition erschweren, andere Malé der Zustand 
der vorliegenden Eingeweide die Zulässigkeit der Reposition zweifel- 
biďt macben, bezw, eine anderweite Bebínidlung erfordern. 

Ein Repositionslundemiss kann sicb daraus ergeben, dass nach 
Erweiterung einer tiefergelegenen Strictur eine hoher gelegene nocb 
nnerweitert geblieben ist. In diescm Falle wird man zuweilen, fast 
immer jedoch nur unter Anwendung grosserer Gewalt. das vorliegonde 
Eingeweide in eine hôhere Abtbeilung des Brucbsackes binaufdrangen, 
nichl aber in die Baucbhóble reponiren. Gliicklicber Weise fallt in der 
Regel der reponirte Darm wieder vor, und wird dadurcb der Fehler 
entdeckt. Gescbieht diess nicht, so hat man sich wohl mit einer solchen 
Pseudoreduction begniigt; freilich haben dann die Einklemmungserschei- 
nungen fortgedauert und ist der Kraukc in der Mebrzabl der Fälle wegen 
anvollkommener Ausfillirung der Herniotomie zu Grunde gegangen. 
Man soli es sich dessbalh zur Regel macben ^ nach vollendeter Repo- 
ftition den Finger binaufzufiibľen und sich zu iiberzeugen. dass derselbe 
sich in der Bauchbôble belindet, was man an seiner freien Beweglichkeit 
nnd daran erkennt, dass man mehrere Darmscblingen neben einander fiiblt. 
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Auf dieselbe Weise wird inan entdeckcn, wenn der Dann beľ 
der Rcposition dnrch der Erweiteningsschnitt binausgegangen sein 
sollte, in wclrlunn FaJlti der Darín sit:h in das benaclibarte Binde- 
gewebe einbettet, in der Kegel unter gewaltsamer Verdrängung der 
den Bruchsackhals umgebenden niuskulosen und aponeurotischen Ge- 
bilde. Derselbe Vorgang findet statt, wo bei Leistenbruchen bei fort- 
bestehender tieferer Einklemnjung die gewaltsam reponirten Eingeweide 
Uinaufgedrängt und iinter Abdrängung der Fascia transversalis nach 
der Bauehhohle hinein eine neue Hohle gebildet wird, in welcher sie 
verschwinden, ohne wirklich reponirt zu sein (Hartung, ^Taschen- 
bildung bei eingeklemmten Leistenbruchen durch Lostrennung der 
Fascia transversa voni M. transversus"). Dass eine solche Tasche 
vorher bestanden habe, ist zweifelhaft. Vielmehr hat sich durch die 
lieposition der Darmschlinge in den^Canal derselbe in gleicher Weise 
erweitert, wie es in §. 141 beschrieben ist. 

Bei Kepoaition grosser Darraconvolute hat es in solchen Fällen, 
wie die oben geschildcrten Anomalicn es sind, bisweilen den AnRchein, 
ala wenn nebeu einer eben n^punirten DaniiHcblinge eine neue, wie 
man gkubt aus der Baucbhiible, vorfiille. Es ist diess jedoch eine 
Täuschung. die so lange dauert, bis nacli imd nach das Darmconvolut 
in dem ausgeweiteten Canale Platz gefunden hat, Allerdings kommen 
aber auch bei zu grosser Erweiterung des Einklemnmngsringes Fälle 
vor, wo ncben den reponirten Darmschlingen in der That immer neue 
aus der BauclJiohle herabtreten. Das endliche Gelingen der Taxis 
erheischt dann bisweilen eine besf>ndere Lagerung niit erhôhtem Becken 
oder eine tiefe Narkose, wenn die Bauchpresse Scliuld an jener Er- 
scheinung ist. 

Die Reposition kann zuweilen durch Umstände behindert werden, 
die im Bruchsackkärper liegen^ und, da im Beginn der Operation die 
Eroffhung des Bruchsackes sich mehr auf die Ausdehnnng des Bruch- 
halses bezog, ohne Weiteres nicht iibersehen werden konnen. Fixirungen 
des Darmes zwischen Netzati-ängen oder durch Verwachsungen am 
Bruchsackknrper machen dann eine Spaltung des Bruchsackes nach 
abwärts uíithig und werden dann in der Weise zu behandeln sein, wie 
es in den §§. 100, 128, 129 angegeben ist. Sollte der Blinddarm und 
das S romanuni vorliegen und mit dem Fusse seines Meseuterium 
ausserhalb der Bauchluihle hxirt sein, so hat man sich entweder auf 
die Evacuation durch Einsticbe mit nachfolgender Darmnaht (Lin- 
hart, Billroth, Riečke, Dinkelacker) beschränkt, oder den 
Blinddarm abgelôst und reponibel gemacht (Czerny). Die Fälle, wo 
nach geniigenďer Erweiterung des Einklemruímgsringes der Darminhalt 
sich nach aufwärts nicht ausdriickeu liisst, sind zuweilen auch der 
Achsendrehung des Darmes verdächtig , die in der Híihe des Bnich- 
ringes, oder auch innerhalb der Bauclihohle sich ereignet hat. Auch 
hier hat man (Kriiger, KoHreuter, v. Grafe, Lôffler, Lud- 
wig u. A.) sich zur Punction des Darmes genôthigt gesehen und die 
Stichoffnungen dámach entweder durch Naht geschlossen oder, da man 
beobachtete, dass die Stichoffnungen beim Zusammenhalten des Darmes 
sich auf ein Minimum verkleinerten, die DarmschĽnge ohne Weiteres 
reponirt. 

Wird eine Darmschlinge brandig gefunden, so wechseln die 
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Cap. m. 

Behandlung brandiger Brttche. 

Von 

Dr. Georg Schmidt. 

148. Je ľánger eiu Brucb eingeklemmt war, je kurzere Zeit 
er Tor der Incarceration bestand, je kleiner sein Voliimen und je 
ftchärfer sicb der abschnurende King zeigt. deste eber muss in dem 
Chirurgen, "welcber sich zur operativen Beseitigung der Einklemmung 
anschicktf der Verdacht kommen, dass in der DarmBchlinge bereits 
Gangrän eingetreten sei. 

Dass sicb Gangrän bereits innerhalb knrzer Zeit, schon nach 2 bis 
8 Stunden. entwickeln kann. beweisen Beobachtungen von Richter 1760 
und Borellij Giornale di Toríno 1844. 

Mitunter legen auch bestimmte Symptóme in dem Allgemein- 
befínden diese Vermutbung nabe: Die Schmerzen, welcbe Anfangs in 
der Bruchgescbwulst sebr hertig best<'Uiden, lassen nacb; es tritt ein 
Gerúbl der subjectiven Erleichterung bei Fortbestand der Einklem- 
mung ein ; das Erbrecben sistirt und wird durcb einen qnälenden 
Singultus ersetzt. Dabei verfallen die Kräfte unter einem Sinken der 
Temperatur untcr die Norm, — Auch local andert sich zuweilen der 
Befund : Dio Scrotíiihíiut ríithot sich und wird iideuiatos infiltrirt, der 
Percussionsscliall beli und es tritt unter dem Gefiihle peritonitischeii 
Reibens im Bnichsacke mitunter Fluctuation auf. (Schede, Centralbl. f, 
Cbir. 1874, Nr. 24.) 

Incarcerirte Scbenkelbnicbe sind bezíiglícb der Gangrän beson- 
ders suspect, weil durcb die Unnachgiebigkeit des Schenkelrings und 
des Líg. Gimbernati das Missvtrbältniss zwischen der VVeite der Krucli- 
pforte und dem Voiumen der vorgefallenen Darmscblinge ein grosseres 
ist. (Thomas B ry a n t, Ueber Hemien nebst einer Analyse von 
126 Todesíallen. Guys Hospital Eleports 3. Ser., Vol. U. p. 71.) Aucb 
die geringe Quantität oder der gänzlicbe Mangel von Brucbwasser 
mflaseo die Annabme eines bestehenden Darmbrandes wahrscheínlicber 
macben *). Hingegen vermindert der Nachweis, dass neben der Darm- 
scblinge aucli Netz in der eingeklemmten Hemie vorliegt, die Be- 
denken der Gangrän, wcil dieses ein ehistiscbcs Widerlager fiir den 
Darni abgiebt, und dadurcb die Einschniirung abzuscbwäcben vennag; 



M S. §118 ilieseti Buchcs, S. ISO, und Panlif Fatholonscbc Anatómie d«r 
Darmbräche und iiber Brucheinklemmung. (Langenb. Arch. fid. XII. 1871.), 
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anderorseits al)pr kimnen durch die Ausbildung gcfässhaltiger Adhasionen 
zwischen Brucbsack, Netz und Diinii dk'sem letztereu giinstigcre Cir- 
culationsbedingungen geboten werdťii. 

Wird nim durch die Beobachtung eines der heschriebenen 
Symptóme die Annabme des bestehenden Brandes in dem Bruchdanue 
unterstiitzt, so soli man jeden Versuch unterlassen, den eingeklemmten 
Darmabschnitt durcb Taxis zu reponiren; nur ein hlutig operativer 
Eingrirt' ist im Stinde, hier Hillfe zu bringen. 

Bei der HtTniotomie, dem Hchichtenweísen Vordringen in dio Tiefe 
finden wir dann merst unsere Vermuthungcn bestíitigt. Aus der Schnitt- 
íläche der Scrotalhaut läuťt reichlich eine triihe LymphfliiSBigkeit ab, 
der Bruchsack sellist erscheint oft veríarbt, Icicht zerreisslich, auf der 
Aussenlläche mit Hämorrhagien durchsetzt. Bei der ErÔffnung ergiesst 
sich ein blutig verfárbtes, mit Fibrii^geriunsel gemischtos, oder wenn 
bereits ein Durchbrucli der Darmscblinge stattgefunden hat, faculent 
verändertes, jauchigeK Bruchwasser in wecbselnder Menge nach aussen. 

Sehen wir diiHc Zerstííningen scJum an den umgiíbeuden Kiíllen, 
80 haben wir an dem Bruchdarme mit Sicherheit gleich achwere Ver- 
ändeningen zu erwarten. 

Die Gangrän an der Darmscblinge variirt in den in §. 118 an- 
gegebenen Grenzen. Bald ist es nur die Yerauderung der Farbe, 
welche den Verdacht wach ruft: der Darm zeigt ein dunkelrothes, 
aschgraues, braunee, stahlblaues, kohlseliwarzes oder griines (durcb das 
Vorhaiidcnsuin von 8chweťelwasserstoťľ im Innercn bedingtes) Colorit, 
oder die Oberflächc hat durch den Endiithelverlust an GÍiitte und 
Spiegelung eingebiisst; die Serosa ersclieint matt und lost sich unter 
dem Fingerdruck leicbt ab; dabei hat die Darmscblinge die sonst fur 
die Incarceration charakteristische pralle Špannung verloren und ist welk 
und schlalľ geworden, kälter und unemptíndlich. Ist der Process weiter 
fortgescbritten , so differenziren sich auť ihr beslimmte inselformige 
Stellen dunkelbrauner Färbung, welche nach Linhart (Vorlcsungen 
iiher Unterleibsbruche, 1866) meist zuerst an der gríissten Peripherie 
Hegen, dann gegen den SchniiiTing fortschroiten. (Diese Veríinderungon 
jkíiuI von A, Cť, Richter, Ahhandlung vim den Briichen, 1777, und 
Verneuil, Mérnoir^s de chirurgie, 1877, tretľend geschildert.) 

Hier oder in der Schnurfurche ptlegt der Durchbruch der Darm- 
wandung zu entstehen durch deniarkirenden Ausfall der Insebi oder 
duľch eine ContinuitUtstrcnnung an der Strangulationäzone. Ist die 
Scbhnge am Bruchsackhals adhärent, so spielt sich díe Peritonitis blos 
im Bruchsack selbst ab, bestehen hingegen keine Verwachsungen, so 
kann durch das Eindringen inficirten Bnichwassers oder fäculenter 
Masaen in die Leibeshohlc die Baucbfellentziindung eine allgemeine 
werden. 

Ist bei der Hemiotomie durch die Ins|)ection der Nachweis er- 
bracht, dass Gangriin des Darmes eingetreten ist, so verbietet sich die 
Zurucklagerung des ergrilfeneu Darmabschnittes ron selbst. Aber 
nicht imnier liegt die Entscheidung, ob Darnibrand schon aufgetreten 
sei oder nicht, klar auf der Hand» eine Entscheidung von der unser 
ganzea operatives Handeln beeinflusst werden muss. Nicht immer kann 
man mit voliér Sicheriuut sagen, ob eine Darnischlinge, deren veniise 
und l^mphatisciie Balinen durch die Einscbnurung unterbrochen sind 
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und deren liríd-schwärzliches Aussehen nuch uacli gehobener Incar- 
oeration sich nicht verändert, sich wieder erliolen wird. Es iiiUssen 
desahalb auch die auf (Tiingrän verdächtigen Darnischlingen eine 
abweichende Behandlung erfahren. 



\ 



I 



Operation. 

Die Operationsmethoden gangränoser Hernien haben im Laufe 
der Zeiten mannigfache Wandelungen durcbgeraacbt. Die Einfubiiing 
der Antisepsis bildet auch auf diosem Gebiete einen Markstein , und 
doch hat sie. obwohl sie iinserea operativen Eingriífen grôssere Sicher- 
heit und Präcision, und Kum Tíieil vortredliche Erfolge vcrliehen bat, 
66 nicbt auf die Dauer vermocht, dass wir uns ganz von den alten 
Hetboden lossagen, und neue Babnen betreten sollten. 

In der rorantiseptiscben Zeit bescbriinkte man sich in der Regel 
daraaf, wenn eino Perforation noch nidit ein^fetreten war, den Ein- 
klemmungsring zu erweitem, die brandige DarmschUnge aussen zu 
fixiren, ihre nekrotische Abstossung zu erwarten, die Abieitung des 
Kothes nach aussen zu erleicbtern, die Verunreinigung der Baucbíiohle 
durch Koth nioglicbst zu VL-rbíilcn, durch Reinlicbhaltuu<í der Fm- 
gebimgen weitverbreitete Phiegraonen abzuhalten - — kurz die Bildung 
eines widernaturLichen Aťters zu begunstlgen. AVenn man den Darra 
noch gescblossen vorfand, pflegte man wobl auf ihn einzuscbneiden, 
wobei vorsichtige Chirurgen sich nur auf die Incision der verschorften 
Darmwand einliessen. um die Eniffnung des Darmes nicbt grosser zu 
macben, als sie zu erwarten war^ und weil sie b<»títen, doss nach der 
Hebung der Einklemmung und nach der Entleerung der Darmschlinge 
der Brand nicht weiter schreítBn werde, als er scbon durcli di** vor- 
faandenen Schorfe angedeutet war. Dann blieb zuweilen mn eine 
Kotbfístel zuríick, wo man schon die Abstossung einer ganzen Scblinge 
befurchtet hatte. Manche gingen in ihrem Optimismus so weit. dass 
ale Darmschlingen mit kieinen Schorfen reponirten, in der HoÔ'nung, 
dass vor dem Durcbbnich des Scborfes die Darmschlinge in der Baucb- 
hohle mit der Nachbarschaft verlothen werde, — ein Verfabren, wolclies 
sablreicbe Misserfolge aufzuweisen hatte. 

Einzelue f'hirurgen excidirten dagegen die gangiiinosen Stellen, 
schlossen die Oefifnung durch Ligatur oder Naht und reponirten nacb- 
ber. Fand mau den Darm otVeu, olme dass dabei Hiissiger Koth aus 
der Bauchliohle herabtrat, so bat man in der richtigen Voraussetzung, 
dass das zufiihrende Darnirobr durch Abknickung oder durch den von 
Kocber experímentell dargestellten Vorgang, oder durch entzundhche 
Constrictionen nabezu abgeschlossen sei. dasselbe durch Einfiihrung 
eines Katbeters oder Gummirobres wegsam gemacht und unter Liegen- 
lassen des letzteren den Danninbalt^ der oberhalb der Brucbpforte an* 
gp^taut waXf nach aussen geleitet. 

Ganz im Gegensatz zu dieser abwartenden den Darm nach Míig- 
licbkeit scbonenden Methode Imtten schon fruher einige Operateure es 
untemommen^ das gangríinose Štiick zu excidíren und die Darmluniiua 
durch die circuläre Naht zu vereinigen. Während diess bis zu Lister^B 
Zeit nur tastende Versuche mit wechselndem Erfolge waren. wordo 
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mit Einfiihrung der Äntisepsís von manchen Chirargen die primáre 
Rcseclion der brandigen Schlinge und die nachfolgende circuläre Darm- 
naht zur Methode erhoben. Und doch vennochte sich diese niclit 
Uberali die voUe Anerkennung zu erwtíťben. 

Die ersten bekannten Resectionsversuche reichen bis in die erste 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts zuriick. Von Ramdohr (1739), 
Diiverger,Verniale, Jos, Schmid,Schrauth,Boyer, Xayer, 
Ästley Cooper, Antoine Louis, Lavielle und Dieffenbach 
(1887) liegen hierauf bezUgliche Mittheilungen vor. Ihre Methoden 
variirten und ibio Krfolge litten nnter dem Mangol einer einheitlichen, 
zuverlässigen Darmnaht. 

Nahezu 40 Jiibre nach DÍeffenbach*s Publication erst wurden 
die Versuche wieder aufgeiioinmeii und, da sie nun in die Aera der 
Antisepsis íielen, wurden ibre Resultate mit dor Zeit bessere. Wäh- 
rend Langenbeck (Kronlein) 1875 und Kiister zwar zunachst 
nuľ iíber 3 ungUicklich verlaufene Fiille bericliten konnt^n, waren 
Gzerny 1878 (nachdem er bereits 1877 uber die directe Nabt des 
Daruirolires ho\ zwei Kfíthtistoln ]>iiblirirt hatte) und Kucher 1878 
die ersten, welrlie mit vollem Erfcdŕ^e die primäre Resection und Darm- 
naht bei gangľänäsen Hernien ausriibrten. 

Beide gingen von dem Grundsatze auB, dem Patienten die Ge- 
fahren und tUe Unannehmlicbkeiten, welcLe e'm Anua praetematuralis 
mit 8Ícb brinfít, zu nehmen. GeťahrvoU konne ein solcber werden, 
wenn durch Infertion von der Wunde aus das Peritonäum entzund- 
lich ergritfen wird, wenn an der Schníirfurche eino Perťoration nach 
innen zur Peritonitis liihrt, wenn durch eine Ácbsendrebung des durch 
die Fixation liierzu disponirten Darmes im zufubrenden Scbenkel Ko- 
prostase und secundärer Durdibruch nach der BauchbÔhle eintritt, 
oder wenn durch die Zugehíirigkeit des eroflheten Darmes zu den 
oberen Darmabschnitten Inanition einzutreten drobt. 

Andererseits suchten sie, den neugewonnenen Errungenschaften 
der Antibepsis entsprechend , ein Verfahren auazubauen, welohes den 
Patienten unter giinstig verlaufcrden Umstíinden in ebensoviel Tagen 
wiederlierhíellen solle, ala es friilier Woclieu bedurft hätte. Aber auch 
einer Eínschränkung der Indication zur Resection geben sie Raum, 
und namentlich schreibt Czerny: „Ich glaube nícht, dass die Darm- 
resection bei gangranôser Hemie vollsťándig an die Stelle des alten 
Verfahrens treten wird. Wie es so oft geht, wenn neue Verfahren 
mit den aíten in (,'oncurrenz treten, so werden auch hier die Anforde- 
rungen an den richtigen Tact des Chirurgen bei der Wahl der Methode 
bteigon." Als directe Coutraindication stellt er einen allgemeinen 
Collapszustand des Patienten, eine perihemiose Phlegmone im lockeren 
Zellgewebe der Umgebung des Brucbsaekes, bei der eine sichere Des- 
infection nicht moglich sei, und das Bestehen einer allgemeinen Peri- 
tonitis hin. Beide vereinigen sich auch in der Ansicht, dass die um- 
gebenden Verhältnisse, unter denen die Operation vollzogen werden 
soli, dazu geeignet sein mussen. 1879 kam die Frage vor das Foruni 
des deutschen Chirurgencongresses und fand hier manchen "Wider- 
spruch. Bil I ro t h war es, welcher auf Grund zweier Misserfolge 
sein Wort dagegen erhob, und sich liir die Anlegung eines kOnstlichen 
Afters und die secundärc íinterorrhaphie aussprach. 
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In den folgenden Jahren mehrten aich die Publicationen iiber 
primáre Resection und Naht. Míinche vertraten den Stíindpunkt mit 
Entschiedenheit (daninter Nicoladoni, Kochor, Hagedorn, 
Ha h n u. A.); Andere. indem 8Íe die Metbode der Renection sich fíir 
bestimnite Fäíle be wahrten (z. B. C z e r n y , N u s s b a u m , B a y e r, 
Maas u. A.); und nocb Andere tbeilten die neuen Ansicbten Uberbaupt 
nicht (Thierscb, Juillard, v. Esmarcb, v. Bergmann, Riedel). 

Bei der Ausfuhrung der priinären Resection rieth Kocher den 
xaíUhrendeD Schenkei weit berabzuziehen und ihn erst jenseits der 
Grenze zu reseciren^ wo die Darniserosa ihr normalfts Ausseben wieder 
gewonnen habe. Die intensivo Kothstíiuiing obtíHialb der Einklemmung 
rermôge durch Distention im Darmrobre eineu Zustand der Inľarcirung 
hervorzumfen, welcher leicbt zur secundären Perforation oder Gangrän 
fahren konne. Seine und Anderer Erfabrungen lebren, dass selbst die 
Reeection grosser Darmabscbnitte nicht direct schädlich wirkt. (Kocher 
resecdrte 160 cm, Koe berle 2 m ohne Nacbtheil; eine Patientin 
Baum*s allerdings, bei der 137 cm entfernt wurden, starb an Inaui- 
tinn.) Weiteriun schlug cr vnr, die Resection des Mesenterium ninlit 
keilformig, wie fruber, vnrzTinebmen, sondem cs mit Ruckaicbt auf die 
Circolation hart am Dannrobre, parallel mit diesem, durcb Arcaden- 
Hgaturen abzutrennen. Hierdurch werden zweiťellos der Nahtstelle 
gunstigere Ernälirungsbedingungen geboten (aucb Tansini spracb sich 
in dem Sinne aus, Arch. ť. klin. Chir. Bd. S'^i), obwobl Cohnlieinťs 
Versuche (Virchow's Arch. Bd. 05) und die ^littlieilungen von Zesas 
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 33) die (jrefahr einer kurzen Mensenterial- 
abl5simg nicht als dringend hingesteltt hatten. 

Die nicht selten geinacbte Beohachtung, dass eine secundäro 
Peritonitis aus einer Nabtperforation abzuleiten sei, welche auf einer 
mangetnden Dichtigkeit der Suturen oder einer fortschreitenden Nekrose 
an der Resectionsstelle beruhe, veranlasste v. Esmarch 1880 den Ge- 
danken anzuregen, den genähten Darm nicht zu reponiren, sondem 
vor der "Wunde liegen zu lassen, um ibn hier einige Táge lang zu 
beobachten. 

Der Einwand Ktister's, dass hierbei die Mesenterialgefôsse zu 
stark gezerrt, durch die Abknickung die Kothpassage gehindcrt wiirde 
und daH Darmstuck dem Zuge der Peristaltik folgend leicht in die 
Bauchhoble schLiipfen konne . hielt Manche davon ab , den Rath 
zu befolgen» und Hahn's Vorschlag. die Nahtstelle in Jodoformgaze 
einzuhullen, deren Enden zu der Wunde herausgeleitet wurden, und 
das Gŕanze zu reponiren, fand mebr Anklang, In beiden Fiillen 
musste zunächst auf eine Radicaloperation der Uemie Yerzicht ge- 
leistet werden. 

Eine weitere Angabe Habn^s ging datiin. vor der Bruchpfort^s 

es Brandige zu entfernen, in die beiden Darmlumina Jodoforiugaze 

cÔDzufuhreu, die La|>arotonúe in der MedianHníe anzuscbhetiHen und 

vur der Bauchwunde die beiden dorthin geleiteten Darmenden zu 

vemäben. Er glaubte so der Naht grossere Sicherheit zu geben. 

Von denen, welche eine Mittelstellung einnabmen, umgrenzte 
Czorny seinen Standpunkt in der oben angegebenen Wciso, während 
Maas, mit der Motivirung, dass die CirculationsstÓrung in erster 
Lime in den Mesenterialgotassen ibren Sitz habe, und die Grenzen 
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der zu erwartentlcn flangrän desshalb schwer voranszusagen seien^ 
die Primärrcsectiím und Niilit nur auf die Einklemmung einer Dann- 
Hchlinge init kurzem Mesenterialstiiok oder auf die Littre'schen Dai'm- 
wandbriiche ausgedeluit wissen wollte. 

Díejenigen, welche riethen, der alteu Methode der Anlegung eines 
Anus praeternaturalis treu zu bleiben, begriindeten dJese Maliniing mit 
der l'nmôglicbkoit, mit Bestiiumtheit das Gebiet des erkrankten Darraes 
abzugrenzen. Bergmann schreibt: ^Die Grenze des gaiigränosen 
tíebietes ist mitnnter recht deutlich, (be der demarkirenden Zóne aber 
nicmals, denn umnerklicb verschwimmt sie im Gesunden. Weit uber 
dio sicbtbar entzundete Grenze ist der Darm odematäs, geluhmt uoá 
aufgebläbt/ Weiterhin damit, dass die Štatistik nicbt im Stande sei, 
fUr die Resection und Xaht mit besseren Erfolgen einzutreteii, als sie 
durcb die bisherige Behandlungsmetbode erzielt worden waren. Nur 
die Frage der Nacbbehandlung und endlichen Verscbliessung des Anus 
praeternaturalis wurde von ihnen discutirt. 

Man war bisher nur in ganz vereinzeltcn Fällen von der her- 
gebrachten Bobíuadhuig des Anus praetematuraliH mit dem Dupuytren- 
schen Enterotoni abgewicben, wiewobl man die Gefahren dieser Methode 
nicbt unteischätzte, Dupuytren batte vorgeschrieben, dass man die 
Klemmenbebandlung erst 3 Monat^ nacb der Anlegung des kiinstlichen 
Afters begiunen soUe. In dieser Zeit gingen Manche zu Grunde, theils 
an Inanition, wenn die eroffnete Darmscbbnge hoch oben lag, theils 
an den CompHcationen eines langen Krankenlagers und die Statistikeu 
tiber die endlichen Erlolge der Enterotombehandlung (ó ^''fl Mortalität, 
Heimann) sínd desähalb unzutreä'end , weíl sie die Zahl der in der 
Zwischenzeit Yerstorbenen unberncksicbtigt lassen (Kocher). Der 
Voracblag aber, dass sie „die Methode des pmktischen Arztes" sein 
solle, ist kaum durcbfiibrbar, weil die Anlegung des Enterotomes bäuííg 
den griissten Scbwierigkeiten begegnen kann. Aus diesem Grunde 
hatten schon in friiherer Zeit Polano (1853) und Kinloch (1863) 
sich bestrebt, dureh eine Anfrischung und Nabt der Darmcnden eine 
raschere Heilung zu erzielen. bis Hiiter (187G) und Czerny (1877), 
letztcrer mit dem ersten sicheren Erfolge in zwei Fällen. die Resectiou 
und Vereinigung der r)urmlumina bei Anus praeternaturalis und Koth- 
tísteln principiell durchťiihrten. 

Nachdem diese Anregung darch sie gegeben, iibertrug m&n auch 
diese Methode auf die Behandlung gangränäser Bruche, und es fand 
der Vorschbig zahlroiche Anhänger. die Gefahren einer Priniärresection 
dadurclt zn unigehťn, (biss mau bei der Hemiotomie zunächst einen 
kiinstlichen Aťter anlege und im Verlaufe der ersten Woche. nachdem 
sich durcb vollkommene Entleerung des Darmes die normalen Cir- 
culationsTerhältnisse im zutulirenden Scbenkel wieder eingestellt hätten 
und eine Infection des Perítonäum sicherer vermiedeu werden konnte, 
die secimdäre Resection der Darmcnden mit circulärer Naht anzu- 
sohlieeseii. Diese Empťehluug war nameutUch von Dittel, Billroth, 
Thiersch und .Tuillard ausgegangen und erfnhr viel Nachahmung 
(Weil, Schede, t. Bergmann, Riedel, Roscnberger [fSrDarm- 
wandbriiche] u. A.). — '■ 

Wird bei einer Hemiotomie die eingeklemmte Darmscldinge nicbt 
in eiuem ausgesprochen gangranôsen Zustande, aber doch so verändert 
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■ttden, do&s ein Yerdacht auf eintretende Gangrän nícht auszu- 
^BíBsen ist, das8 es also zweifelhaft erscheiiit, ob die Circulations- 
stôningen nach Lôsung der Eínklemmung zur Norm zuruckkehren, so 
darf nicht ohne Weiteres der Bruchdarm in die BauchhÔhle zunick- 
gescboben werden, sondern es siud bestiininte Maassnahmen geboten, 
welche eine längere Beobachtung der l>etroffenen Darmschlinge ormog- 
licben. In solchcn Fällen hat man dieselbe, in feuchte Vcrbandstoffe 
eingehullt. narh ausgedehnter Erweiterang der Bruchpforte vor dem 
Lei&tencanal liegea lassen. 

Die Discision des Bruchringes inuss sehr ausgíebig geschehen, 
denn es soli nicht nur íiir eine Wiederherstellung der unterbrcchenen 
írefasscirculation, sondern auch fiir eine geniigende Kothpassage Platz 
gcschaflen werden. Naclidem sich die Lebensfähigkeit des Damies am 
nachsten Táge in der einen oder anderen Kichtung entschieden hat, 
8oU -entweder die Resection oder Anlegung eines kilnstlichen Afters, 
oder die Rcjxŕsition der erhaltenen Schlinge ausgefíihrt werden. Die 
ausgedehnte Erweiterung des Leistenringes birgt zweifellos die Gefahr 
in sich, dass eine lufectiou des Peritonäum bei einer wirklich ein- 
tretenden Gangrän nicht mit Sicherheit zu umgehen ist. Helťerich 
machte desshalb den ^^orschlag, den Bruchríng nur so weit zu dilatireD, 
als es fur die Aufhebung der Geťassstrangulation nôthig ist, und die 
Eothcírculation dureh eine, oberhalb der Einklemmungsstelle zwischen 
dem zu- und abfiihrenden Darmstiick etablirte, Darnianastomose wieder- 
herzustellen. Zu diesťm Zweckr liist er durch eine niehrfache Ein- 
kerbung des Bruchringes die Incarceration , leítet die beiden Schenkel 
weit hervor, und legt nach elastischer Ligatur ca. 15 — 20 cm ober- 
halb des Einächniiruugsringes eine Enieroanastomose an, in dem er an 
den dem Mesenterialansatz gegenubergelegenen Partien jederseits eine 
ca. 4 cm weite Liingsincision macht, die dadurch gewonnenen Lmniua 
auf einander Tereinigt, und die vorgezogenen Darmpartien wieder in 
die Bauchhohle reponirt. Den verdächtigen Abschnitt lässt er ausser- 
halb der Bruchpforte liegen und befestigt ihn dort mit zwei feinen 
Xählen. Erholt sich die Darmschlinge wieder, so lagert er sie zuriick, 
wird sie gangränos, so excidirt er sie und scldiesst jedes Lumen ("Qr 
sich durch die Naht. — Der Vorschlag Helferich's ist entschieden 
sehr beachtensw^erth und hat von mancher Seite Nachahmer gefunden 
(Kredel u. A.). Einzelne Bedenken sind ihm indessen entgegenzu- 
bringen^ die lange Dauer der Operation, die in manchon Fiillen schweren 
AUgemeincolIapses einen derartigen EingrifF Terbietet, und die Gefahr 
am zufiihrenden Dannschenkel nicht vollig gesundes Gewebe zu 
treffen. 

Beziíglicli der Erfolge, welche wir mit der prímären und aecun- 
dären Resection bis jetzt zu erreichen im Stande waren. belehrt 
ans die Štatistik , dass bei der príniiiren Resection und Darmnaht 
Heilung erzielt wurde in 48 > der Fälle (Mortalitiit also óS^), 

»während bei secundiirer Resection nach vorheriger Anlegung eines 
Anus praetematnralis ein glUcklicher Ausgang in (52 ^lo der Fälle 
(Mortalität 38 ^/o ) eintrat. Wenn man nach alledem feste Rcgelu 
aufstellen will, welchen Weg man bei der Operation gangränôser 

Ľ in einschlagen soli, so kônnen wir diese in folgende Sätze zu- 
ntkssen: 
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I. Die Darmresection und Daminaht ist geboten: 

a) wenii tlití äusaeren Verliältnisse, unter denen sich der Kranke 
momcntan beíimlet, die Voniahme einer streng aseptischen 
Operation gestitten und dem Operateur eine genQgende Er- 
fahrung in der tecliniscbeu Áusťiilirung dieses Eingriffes 
zur Seite und eine geschalte, verlässlicbe Assistenz zar Ver- 
fägung stebt; 

b) wenn es der Kräftezustand des Kranken zulässt, ihn einer 
langdauernden Narkose und eingreifenden Operation aus- 
zusetzen ; 

c) wenn das Vorbandenspin einer allgenuňnen Peritonitis aus- 
geacbloaseu werden kann, und eíiie Pblegmone des Bruch- 
sackes und seiner Umgebung noch nicht bestebt; 

d) wenn die Moglichkcit rorliegt. alle gangränosen Fartien 
des Darmes und Mesenterium leicbt vor die äussere Brucb- 
pforte zu zieben, jenseita der Grenze des Erkrankten im 
Gesunden zu reseciren und dabei den Eintritt von Facalien 
in die Poritonäalbobie zu vermeiden, 

II. In alJen iibrigen Fällen aber, in denen aucb nur eines dieser 
Postuláte nicht ertullt ist — und es wird sicb dies8 bei der Mehrzahl 
ereignen — aoll primár ein Anus praeternataralis angelegt werden, 
dessen baldiger Verncíduss, sehon nach Abiauf eíniger Táge durch die 
secundäre Resection und Nabt die besten Resultate ergiebt. Die 
Enlerotombebandlung wird kaunx ihr altea Biirgerrecht noch lange be- 
wäbren konnen. 

In den Händen des praktischen Arztes wird es oft zunächst 
liegon, die Indicatio vitalis durch die Anlegung eines kiinstlichen Afters 
zu erťiillen; während der seoundiire Verschluss derselben oder die 
primáre Resection und Naht die Aufgabe des Chirurgen ist oder der 
kbnischeu Tliätigkeit zuíallt. 

Das Verliaíten bei gangränverdiichtigeu Hernien wurde obeu be- 
sprocben. 

Operationstechnik. 

I. Primáre Darmresection und Nalit. Nach Freilegung und Spal- 
tung des Bruchsaekes (in der in §. 142 ausgefiibrten Weise) wird zu- 
nächst die gangriinôse Dannseblinge und ibre Umgebung, namentlicb 
dann, wenn schon eine Perforation bestebt, mit aseptischen Liisungen 
grilndlicb abgespíilt, die brandige Partie in eine autiseptische Com- 
presse eingebUllt und der inficirte Bruchsack gleichfalls mit aseptisebem 
Muli bedeckt. Jetzt erst discidirt nian rlen Schnllrring, lost die etwa 
an der Bruchpforte bestehenden Adhäsionen und zieht den Darm, event. 
prolabirtes Netz vorsichtig vor, so dass von dun Darmsehenkoln jeder- 
seits ca. 8 — 10 cm lange gesundc Partien zu Táge gefôrdert werden. 
Das etwa mit Yorgefallene Netz wird zuerst im Gesunden mit Seide 
oder starkem Catgut abgebunden, peripher von der Ligatur abgetragen^ 
auf der Schnitttiäche sichtbare griissere Gef^slumina isolirt gefasst 
und ligirt, und der Stumpf reponirt. Dim nach schiebt man drei Streifen 
Jodoťormgaze, einen zwiachen die Darmschenkel und die bciden anderen 
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rechts und links von dieseu zum Abschlusa des Bftuchraumes. Nach 
Entŕemung der die Schlinge umgebenden Compresse wird der Darm 
an seiner antersten Convexität mit einem Scalpell angesclinitten und 
sein Inhalt in ein untergehaltenes Gefass entleert, eine event. oberhalb den 
Abtíuss hindemde Knickung durch einen in die Oeťfnung eingefuhrten 
Kathet^r gehoben, und daraiď der Darm von Neuem mit Gáze um- 
hiillt. Nun wird der vorliegende Darm und das Mesenteriam einer 
genauen Controlle auf die sichtbare oder vennuthiicli eintretende Ab- 
grenzung der Grangrän unterworfen und die Stelle der Resection ins 
Auge geíiasst. DistaK von dieser werden zur Ausschaltung der bran- 
digen Scblinge beiderseits ca. 5 — 10 cm oberhalb der Schnurfurche 
elastische oder Seidenligaturen um den Darm geschniirt, abduminal 
davon der Darm ausgestrichen und entweder mit gummigeschutzten 
Darmklemmen oder durch die comphniirenden Finger des Assistenten 
abgeschlossen. Jetzt erfolgt an der gewählten Stelle die Resection 
des Darmes. 

Parallel mit der Darmaohse wird das Mesenterium unter sofor- 
tiger Ligatur der durchtrenuten Lumina abgelost, zusammengefaltet 
and der SchLitz vernäht. Man wählt diese Form der Mesenterial- 
versorgung (nach Kocher) lieber als die keilformige Resection ^ weil 
sáe bessere Chancen fúr die Emährung des Darmes bietet. Hierauf 
werden die Darmlumina an einander gelegt und an dem Mesenterialtheil 
beginnend mit der Czerny'schen Zweietagennaht so vereinigt, dass 
die tiefliegende Reihe die Wundtíächen des Darmes direct udaptirt, 
während die oberflächliche Naht die Serosaflächen einander nähert und 
eine rasche Verklebung anstrebt. Ob man Knopfnähte legt oder sich 
der fortlaufenden (um circulare Schniirung zu vermeiden. mehrfach 
unterbrochenen) Naht bedient. ist Gewohnheitssache. Das geeignetste 
Nahtmaterial ist feinste Seide. Nach nochmaliger Desinfection mit 
einer schwachen, gewärmten Sublimatlosung ŕolgt die Reposition. 

Nun exstirpirt man den Bruchsack, bindet den Hals aber nicht 
sondem schiebt dem zuHickgebrachten I3arrae einen langen Jodo- 
formgazestreifen nach und vereinigt iiber demselben die Brucbpforte 
und Hautwunde nur so weit, dass eine Drainage durch das Giizestiick 
noch môglich ist. Nur in wenigen Fíillen wird man es auf Grund 
einer geringen Veränderung am Darrae und im sicheren Bewusstsein, 
nur gesunde Gewebe mit einer gutsitzenden Naht zuverlassig ver- 
einigt zu haben, wagen kunnen, der Resection die Radícaloperation dar 
Hemie anzuschliessen. In der Naclibehandlungsperiode ist eine mehr- 
tžgige Opiumdarreichung zur Ruhigstellung des Darmes und eine knappe 
flOssige Diät anzurathen. 



U. Anlegung eines Anus praeternaturalis. Secundäre Enterorrha- 

phie. Der Beginn der Operation besteht wiedennn in der Freilegung 

!r Darmsclilinge, Discision der Bruchpforte und Vorziehen der beiden 

íftrrascbenkei. Die Herauslagerung der SchnOrfurche ist unter allen 

UmsUinden geboten, denn man hat wiederholt im ľnterlassnngsfalle 

eine Perťoration nach dem Peritonäalraume beobachtet, welche zum 

todllichen Ausgange fíllirte. — Etwa mit vorliogendcs Netz kann 

ígehimdon und der Stumpf reponirt werden. Irrigation der vor- 

^gemlea Darmpartie mit sehwacher SubUmatlósung. Mit eínigen 
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wenigen Nähten, welche cien Darm fassen (Ledran, Palfyn), oder 
mit einem durch das Mesenteriuni gehenden Seidenfaden (de la Pey- 
ronie) wird die Daxmschlinge in der Bruchpforte befestigt. Eine cir- 
cuiäre Vemähung des Darmes an seiner Äustrittsstelle ist der späteren 
Eingrifte wegcn nicht cmpfehlcnsweHh , vielmohr wird der Abschluss 
gegen die Rauchhohle durch eingefiihrte Jodííformgazestreifen zu cr- 
reichen gesucht. Nach grílndlicher llmpolsterung der Nachbarschaft 
mit aseptischen Gazecompressen wird der Darm an seiner unteren 
Peripherie angeschnitten und zu seiner ausgiebigen Entleerung werden 
in sein Lumen ein bis zweí dicke Gummidrains eingeruhrt. 

Das Ganze wird mit einer feuchten antiseptischen Compresse und 
mit dicken gut aufHatigenden VerliandstiU'ken bedeckt. 

Der Termin der secundären Resection hängt nun von zwei Fac- 
toren ab: 1) von deni allgemeinen Ernährungszustande des Patienten 
und 2) von der Beschaffenheit des austretenden Kothes, aus der man 
annäheľnd beurtheilen kann, ob die eingenähte Darmschlinge einem 
hoher oder tiefer gelegenen Abschnitte angehôrt. Ist der Patient 
bereits sehr heruntergekoramen , so dass man durch ein längeres Be- 
stehen eines Anus praetematuralis eine rasche Abnahme der Kräfte 
befiiľchtet, oder droht dadurch, dass die zugefiihrťen Speisen nach 
kurzer Zeit aus einem hochgclegenen kíjnstlichen After den Korpcr 
wieder verlassen, der Eintritt der Inaniiion, so soli man die Deniar- 
CÄtion der gangräniisen Theile nicht erst erwarten, sondern bereit& in 
der ersten Woche, in deren Verlaufe die Circulationsstorungen im zu- 
fiihrenden Schenkel sich wieder gehoben haben, in der friiher beschrie- 
benen Weise die Resection und Naht ausfuhren. Man kann dadurch 
auch unter Anderem vermeiden, dass der abnUirende Schenkel sich 
merklich verengert. und die Bauchhaut durch den beständigen Reiz 
abrtiessenden Kothes ekzematos wird. Eignen sich aber die Verhält- 
nisse (tir ein Zuwarten, so gestaltet sich die spiit«r nach Abstossung 
alles Braudigcn rorgenommene Resection zu einem wesentlich einfachcren 
ond ungeráhľlicheren Eingríff. 

Liegt es in der Absicht des Operateurs, den Verschluss des Anus 
praetematuralis durch das Dupuytren'sche Enterotom anzustreben. so 
miissen Monnte vergehen. ehe eine Anwendung desselben mogUch ist. 

Wie man sich bei Verwachsung des Darmes mit dem Bruehsacke 
oder dem zugleich im Bmchsack liegenden Netze oder der Darm- 
schlingen untcr einander zu verhalten habe. ist aus §. 100 ersichttich. 



I 
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§. 149. Das Netz, sobald es seine gesunde Beschaffenheit er- 
halten hat, wird nach dem Darme reponirt. Ist es mit dem Brueh- 
sacke verwachsen, so wird es nach den in §. 128 angegebenen Regeln 
beweglich gemacht und nach sicherer Blutstillung gleichfalis zuruck- 
gebracht. Hypertrophisches, fettig entartetos, zu fibrosen Knollen ver- 
ändertes Nelz darf nicht reponirt werden, da ps in der Regel schon 
nur mit gri>sster Schwierigkeit durch die enge Bruchpforte? sich wiirde 
EwäJigen lassen. aber auch in der Bauchhohle auf die benachbarten 
Eingeweide einen nachtheiligen Druck ausiiben wiirde. In der Zeit vor 
der Antisepsis ptlegte man daher das Netz aussen liegen zu lassen u&d 
machte verbältnissmässig seltener den Versnch es abzutragen. Man 
bediente sich hierbei der Massenunicrbindung oder der Ligatur der 
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cinzelnen Cŕťa^smundungen, Die Einzelunterbindung batte beispiels- 
weise unter 38 Fällen 7nial Tod zur Ftílge^ weil einzelne, Ubeľsehene 
Gefasse innerhalh der Bauchhohle fortgesetzt und mossenhaťt bluteten. 
Die Massenunterbindung wiederiim hatte oine Nekrose des luiterbalb 
der Ligatur liegendeu NeUstuiiipfes /.ur nothweiidigen Folge uad fubrte 
daher. wenn nicht zu sejitischer Peritcniitis. so docb zu Eiterungen im 
Netze innerbalb der Baucbhohle. Die Unterbindung des vorliegenden 
Netxes, obne dabei deu Zweck des Äbscbneidens uiiter der Ligatur 
xu rerfolgen, beabsichtigte die brancUge Zerstorung des Xetzes ausser- 
halb der Bauchhoble in der Erwartung, dass nach Abstossung des 
Bľandigen und der Ligatur der Stuinpf sicb in die Bauchhoble zuriick- 
ziehen wiirde. Zu demselben Zwecke batte man aucb díis vorliegende 
Netz durcb Aetzmittel zerstort (Bonuet, Desgranges). Sämmt- 
liche Methoden, fär welche zalilreicbe Beispiele in Gunther^s Oper. 
IV. 2, p. 124 tf. zusaoímengestellt sind, hatten giinstige Erfolge auf- 
zuweisen, docb kam man wegen der Gefáhrlicbkeit derselben immer 
wieder auf das Aussenliegenlassen des Netzes zuriick. Die Metbode 
war entschieden die ungerábrUcbere und hatte, mit Ausnahme der seltenen 
Fálie, wo das Netz sicb allmähg in tbe Bauchhoble zuríickzog, den 
Uebelstand. dass nach vollendeter Heilung ein irreponibler Netzbrucb 
zuruckblieb, der den Verschluss der Bruchpforte und die Zuriick- 
baltuug des Darmes erscbwerte. 

Diese Metbode bat rait der Eintubrung der Antisepsis gewecbselt. 
Man wird heutzutage es kaum nocb fiir gewagt balten, die vorlie- 
g^iden Netzpartien abzubinden und den Stumpf in die Bauchhoble 
zuriickzuscbieben, aucb wenn es sich als nothwendig erweist, zabi- 
reicbe Adhäbionen mit deni Bruchsacko oder dessen Halse zu trennen. 

Zn diesem radicalen Veriahren werdrn sťlton die bäufigcn Be- 
ficbwerden Vcranlassung geben. welcbe durcb deu Zug des berab- 
getretenen Netzes am Colon transTersum und Magen hervorgerufen 
werden. — 

Die grosstmogUchste Sorgfalt ist dabei namentlich auf die Blut- 
stillung zu verwenden. 

Die Einzelunterbindung ist der Massenligatur im Allgemeinen 
rorzuziehen, weil die lotztere nach dem Abschneiden des Netzes und 
Äustritt von Gewebsfliií^sigkeit sicli lockern und abstrcifen kann oder 
mindestens die Geíasse nicht geniigend constringirt. Wollte man 
trotzdem das Nelz en masse unterbiuden, su wiire es sicherer, eine 
Nadel mit doppeltem Faden durcb den Hala des Netzes zu stccben 
und diesen nach beiden Seiten abzubinden. Bei der Einzelunterbindung 
verfábrt man am be$t«n so, dass man die Amputation des Netzes von 
idnem Rande ber beginnt und jedes blutende Geíass sofort unter- 
bindet, oder wo die Blutung capillärer Art ist, sie vielleicht mit dem 
ThenDO(!auter stillt. Ist ninn so allnľálig in die Níilie des jenscitigeu 
Handes gelaugt, so soli mun durcb eine Schieberpincettef Kurnzange, 
oder durcbge.zogene Fadenscblinge das Zuruikschliipfen des Netz- 
i^tuinpfes so lange verbindern, bis aucb die letzten blutenden GefKss- 
i'hen. arterielle wie venôse, unterbunden sind. Die Unterbindung ge- 
scbitibt mit Catgut oder Seide. Siimmtlíche Ligaturen werden kurz 
abgeschnitten. und der Netzstumpf, wenn er nicbt im Brucbbalse 
lärent ist, reponirt. 
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Acut entzundetes oder brandiges Xetz, wohl auch schon solches, 
das bei brandiger Beschaffenbeit des Darmes schon längere Zeit init 
septischen Stoffen in Beríihrung gewesen ist, wird wedcr reponirt nocL 
abgetragen, sondeTU ausson liegeii gelassen, Fiir den Versuch einer 
Abtraguiig wiirdc die Einzelligatur ininitten cntzundeten Gewebea 
keine f^eniigemlíí Sidiprhiňt hieten, bei Massenligatur aher die Nekrofie 
unvenneidUcIi seiii. In feolcheii Fällen Lat man íur moglichsl exacte 
und imnier wiederholte Desinfectiím Sorge zu tragen. Nach AbstosvSiing 
des nekľotisiľteu Netzes verm^g der Stumpf sicb iu die Bauchhôhlc 
/uriickznziehen oder ist die Re^osition des Netzstumpfes nach sauberer 
Ausfiihruitg der Resectíon sofort zulässig. 

§. 150. Die Hiiľnbíase wird, wenn vor ibr oin Bruclisack mit 
Einlagerung von Diinnihirui oder Netz liegt. erst zuín Vorschein koin- 
men, nachdem die genannten Eingeweide reponirt sind. und yárá mit 
ihrer hinteren ZeĽgewebsfläche angeheftet und in Folge dessen irre- 
ponibel sein. Man lässt sie aucJi iu ihrer Lage nnd hat sich vor 
jedem Eíngrifte zu liiiten; am allorwenigsten darf man in sie einschneiden, 
wenn man Zweiťel iiber die Bedeutiing dieser fluctuirenden Geschwulst 
hegt (Kou x). Es ist auch koiii Fall bekannt, wo sio unter der Ein- 
klemiuung gelitten hättc; jcdenfjiUs wird sie nach Reposition der tibrigen 
Eingeweide R.aum gewinnen. Nur in eineiu Falle (Kroulein, Langenb. 
Arcb. XIX. p. 420) faud man das iu den Brucli bereinragende Blasen- 
divertikel allseitig vom Bauchfell iiberzogen und reponibel. 

Die Diagnose eines Haniblasenbruches wurde nach Curtis unter 
57 Fíilíen nur 23mal vor ihrer Verletzung gemacht, nach der Incision 
4mal, Uberhaupt nicht 2mal. In den iibrigen wurde sie fiir den 
Bruchsack (lOmal), eine Uyste, degenerirtes ^etz, präperítonäales Fett 
oder die Kaustra coli gehalten. 

JnHofern die Zweiťel, ob man eine Bhisenhernie vor sich babe, 
oder nicht, am häufigsteu erst im Laulo einer Operation an uns heran- 
treten, mag hier nicht unerwähnt bleiben, dass ein vorliegender 
Hamblasentheil sich zwar wie ein mit Bruchwasser gefullter zweiter 
Bruchsack oder wie eine Cyste hinter oder neben dem bereits geôlľneten 
Bmchsacke ausnimmt, dass aber bei dem jjräparatorischen Vorgehen 
bezw. Eindringen in die Qeschwulst es mogUch soin wird, das Muskel- 
stratum der Harnblase zu schcn, wie uborhaupt die Sackwandung 
sich stärker und starrer darbietet, als ein gewiihrihcher Bruchsack 
(Kronlein, Giiterbock). Doch kann nach Curtis der muskulose 
Blasenanthcil so verdiinní sein, dass er ganz scbwindet oder den 
Cremasterfasern ahnc4t. In seinen Fallen glich sie an Díinne und 
Durchsichtigkeit durchaua einem dunnen Bruchsack, und selbst ein 
abgetragenes Stiick Blase iiess sich bisweilen erst mikroskopiscb als 
solches diagnosticiren. 

Die bei den Herniotomien und Kadicaloperationen gebriiuchlieh 
gewoľdene x\uslííyiiiig und EnllVTnung des Hruchsackes erklärt es, 
warum in den letzten Jaliren Verletzungon eiiier vorUegenden Blase 
50 sehr viel häuíiger geworden sind. Eine unTerletzte und als solche 
erkannte Blase reponire man und verniihe die Bruchpforte. 

Bereitet aber die Loslosung grosse Schwiorigkeiten, so wird man 
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empíiehlt sich auch, wo die Blase verletzt wurde. Bei Alien, mochte 
die Wunde mit Ligatur oder Vemähung behandelt wozden seín, blieb 
eine Fistel zuiuck, die sich zuweilen spontiin. bis nach 4 Moiuiten, 
wieder schloss. Von 41 Pat. mit Verletzung der Blase starben otwa 
25"/", und scheint die Art der Behandlung der Verletzung liierbei 
ohne besonderen Einfluss (Curtis). 

§. lól. Der Eierstock wurde in manchen Fällen allein, in 

.,V)dem mit andern Eingeweiden gleiehzeitig im Bruche aufgefunden. 

' Wo er die alleiníge Einlagerung bildetc, hat er in Folge von entzUnd- 

hcher Schwellung zuweilen sogen. Einklemmungserscheinunt;en, d. h. 

Collaps, Erbrechen, und mitunter StuLlverstopfung veranlasst. In der 

Regel hat ujan sich nícht dauiit begniigt, die Einklemmung zu heben, 

sondern hat das Organ exstirpirt, wofiir aus den Krankengeschichten 

kein recht geniigender (írund ersichtlich ist. Die Exstirpation ist nach 

einfacher oder doppelter Massenunterhindung des Stieles, in einzelnen 

Fällen mit lolgender Xachblntung aiisgeluhrt worden. Wenn man 

neben den eingekleramten Eingeweiden den unvollkommen herab- 

gestiegenen Hoden im Bruche vorfinden soUte, so wurde ich die 

Wegnahme des Hodeu eher fiir gerechtľertigt faalten, theils weil der- 

■ftlbe in der Regel den Druek eines Bruclibandes nicht verträgt. theils 

Beil er viel čifter degenerirt, als das in Briichen liegende Ovaiium. 

SoUte Eierstock oder Hode reponibel sein (Ha m il ton), so wiirden 

beide Organe in die Bauchhohle zuiiickgebracht werden konnen. 

§. 152. Nach beendigter Operation wird die Wunde sorgfaltig 
gereinigt, anch in den Fällen, wo wegen mangelnder Assistenz und 
Einrichtung nicht exact aseptisch operirt werden konnte. Zur Ab- 
ŕohruiig des AVundsecretes wird in den unteren Winkcl der Ope- 
rationswonde ein Drainrohr eingelegt, bei grossen Briichen, und 
wo der Bruchsack nicht in seinem Kôrper gespalten wurde, im 
Bruchsackgrunde eine Gegenôffnung gemacht, und auch durch diese 
ein Drainrohr eingeheftet. Die Operationswunde wird vom oberen 
Wundwinkel her mit Nähten geschlossen, wohl auch die Wände 
des Bruchsackes durcli Perlnähte einander genähert. Hierauf wird 
die ganze Gegend mit einem gut anschliossenden antiaeptischen Occlusiv- 
terbande bedeckt, welelier gleiehzeitig den Bruchcanal so comprimiren 
8oll, dass nicht etwa ein Eingeweide neuerdings wieder vorťallen kaun. 
kn nicht glaubt einen Occlusivverbaud anlegen zu konnen, sei 
Furcht vor einer nachmals eintretenden Perforation des Darmes^ 
z. B. bei Kindem, welche den Verband beschmutzen u. dergl.^ 
so bedeckt man (Ue Wimde mit einem nassen antiseptischen Verbnnde und 
[echseit diesen unter fortwährender Emeuerung des Vorbandstoffes 

le 1 — 3 Stunden. Auť <lie8e Weise wird sicherer, als es frliber 
der Fall sein konnte, die durch den operativen Eingriff und Luftzntrítt 
eintretende Peritonitis verliiitet. 13a eine Peritonitis aher nicht ledig- 
lich vom operativen Eingriffe, sondem auch davon abhiingen kann, dass 
^<lie durch die Einklemmung eingeleiteten Entziindungsvorgänge nicht 

im Stillstande kommen, oder schon bei der Operation bis zur Nekrose 
torgeschrilten waren, entziindUch infiltrirte Darmhäute aber durch- 
Ifesig sind, so ist auch von einer exacten Durchťuhrung des anti- 
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septisclien 0|ieľationsverfalirens natiirlich nicht zu erwarten^ dass die 
Gefahr der Peritoiiitis ganz vermieden und Todesfíille ganz auage- 
schlossen Tverdeii. 

Wo der Darm brandig geťunden wurde und seine Durchbohrung 
vollendet oder nahé hevorstehend wnr. kann von eincra antiscptischen 
Ot.xliisivverí:iliren wohl nicht die Rede sein, aher auch hier wird die 
Rciulichhulluiiŕ; des ( ^pcnitionsfeldes mittelst desiníicirender Fliissig- 
keiteu die Gefahr ausserordentlicb abschwächen, die Verjauchung fri- 
scher Adbäsionen verhindern und die Infection gesunder Gewebe duľch 
jauchige Flíissigkeiten auťhalten kounen. Selbst wo man im Bruch- 
sacke ein im Zerfalle begriíVenes Netz vorfand, hat nian dasselbe diirch 
Irrigiren mit 5'^/niger Curbollíisung u. dergl. fíir die Nacbbarschaft 
nnscliädlich gemacbt. 

Anhmgend die antiphlogistiache Behandhing nach Herniotomie, 
so muss diese, wo nicht streng aseptisch operirt werden konnte, 
viel energischer sein, íds im anderen Falle. Die Wiedeľherstellung 
der Function des Darmes erfordert aber in heiden Fällen eine sorg- 
faltige Therapie, vorzugsweise in dem Sinne, dass nian durch Vor- 
schrift einer reizlosen und ([uantitativ l>oschränkten Diät, durch Ver- 
meidung Entziindung erregender A!)fUhrmittel und durch Abschwächung 
der peristaltischen Bewegung des Darmes mittelst Ópium dem ein- 
geklemmt gewesenen Darmc Zeit und ÍTplegeiduut gieht, die in ihm 
begonnenen Circulationsstorungen und Entziindungsvorgänge wieder 
auszugleichen. 

§. lo3. Im Verlaufť von Bruchentzíindung, Brucheinklemmong 
und deren operativer Behandtung tritt zuweilen ein Zustand ein. bei 
welcheín der Darminhalt auť längere Zeit nio!it oder nur thei]weise 
seinen Weg nach dem After ňndet, vielmehr theilweise oder ganz 
seinen Au8tritt durch eine Oeffniing der Bauchwand nimmt. Diesen 
Zustand bezcichnct man mit dem Namen -Kothfistel^ oder ^wider- 
natiirlicher After". Wurde der Darm in Folge von Eiuklemmung 
brandig — sei cs. dass eine ganze vorliegeude DarmschHnge nekro- 
tisirte und in der Hohe des Einklemmungsweges sích abstiess, sei es, 
dass nur an einer oder mehreren Stellen der vorliegenden Darmscblinge 
Schorfe ausfielen, sei es endlich, dass oberhalb der eingeklemmten 
DarmschHnge das zufiihrende Darmrohr in Folge von ubermässiger 
Ausdehnung und dem entsprechend gesteigert^r entzíindlicher Erwei- 
ťhnng brandig perforirtc — ; oder wurde der Darm bei Gelegenheit 
der Herniotomie verletzt, und kunnte die (absichtlich oder zufállig ent- 
standene) Oeffnung nicht mit Erťolg geschlossen werden; oder bildete 
sich in Folge von Koprostase oder Fremdkorpern in oder in nächster 
Nähe eines. Bruches ein Kothabscess aus, welcher nach dem Darm 
sowohl als nach ausscn eine Oeffnung erhíolt. ao wird in denjenigen 
Fällen, wo der Tod durch Kotliextravasat in die Bauchhohle oder 
jauchige Zellgewebsentziindung nicht eintrat, eine widernatiirliche Oeťf- 
nung des Darmes zuriickbleiben, durch welchen der Dnrminbalt nach 
ausseu entleert wird. 

In einer Anzahl (45 "/o) von Fällen widernaturlichen Afters ôfhiete 
sich der braiulige Bruch oder Kothabscess von selbst oder wurde der 
Darm bereits brandig perforirt im geotíiieten Bruchsacke gefunden, 
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und schloss sich der Kothaustritt sofort an die Opemtion an. In 
wenigen Fällen (2*^0) verdankte der widernatiirliche After soine Ent- 
stehuBg einer Verwundung. In 53 "/o der Fälle wurde der fíir un- 
verdächtig gelialtene Darni reponirt. und begann der Kothausfluss erst 
3 — 16 Táge nach der Operation, einmal (Lawrence) sogar erst ani 
42. Tagc. Bei äpäter cintretendem Kotliausflusa bildeten sich in der 
weitaus grosäten Melu'zahl nor Kothfisteln und hdrte audi in ver- 
hä]tnÍ8smä£sig kurzer Zeit (nach wenigen Tagen oder Wochen: bei- 
spielsweise nach 13, 18, 42, 82, 70, 11, 03, 21 Tagen) der Koth- 
ausRuss spontan auf, trat uberhaupt meist Heilung ein (in 24 Fällen 
22nia]), was sich daraus begreifen lässt, dass vor der Eroftniing des 
Kothabscesses in der Kegel eine abgrenzende V"erl5íhung sich ge- 
bildet hatte. 

Tritt durch die Oeífnung in der Bauchwand sämnitlicher Darm- 
ínhalt aus. und fanden gar keine oder nm* luinimale Entleerungen 
durch den After statt, so hat man bierfur die Bezelchnung „wider- 
naturlicher After", Anus praetematuralia, eingefiihrtí findet aber 
ein theilweiser Uebergang des Darrainhalts nach dem Mastdarme hin, 
und Entleerungen durch den Aiter statt. während durch die Oeffnung 
in der Bauchwand nur ein geringcr Theil von Darniinhalt austritt^ so 
bezeichnet man die letztere als „Kothfistel". 

Um den Bildungsgang eines widernatiirhchen Afters von der 
brandigen Abstoasung des Darms an bis zur unveriinderten Persistenz 
oder Spontinlieilung zu begreifen, er&cheintes zweckniä&sig, drei Perioden 
zu fixiren. 

1) Perióde der Reinigung. Die Theile, in denen die Circu- 
lation durch die Einschniirung oder die entzundliche InfiJtration erstirbt, 
fällen zunächst einer Abstossuug anheim. An der Grenze des Nekro- 
tischeu und Gesunden wird die Uemarkation durch Granulations- und 
Geíassneubildung bewirkt. Jenseits des Xekrotischen und Gesunden 
8Índ die Darmwände auf eine grossere oder kleinere Strecke bin blut- 
Qberŕällt, serôs durchfeuchtet, geschwollen. Eine Exsudation nach der 
seroaen Oberfläche des Darms liin bewirkt eine Adhäsion dieser mit 
dem parietalen Blatte des Baucbfells und hindert ein Kotbextravasat 
nach der Bauchhoble. Hierbei kommt entweder eine ganze Schlinge 
oder nur ein Theil des Darraumfangs, welcher gewôhnlich der Mesen- 
tťHalanheftung gegeniiber liegt, und endlich ein grÔ3«erer oder kleinerer 
Theil des verjauchenden Bruchsackís zur Abstossuug. Ist díese be- 
endigt, so besteht ein mit Granulationen ausgckleideter, eitemder 
Schlauch oder Hohle, welche von der Hautobertläche bis zum ge- 
oflfneten Darmlumen reicht, und in welche entweder eine dem zu- 
und abfúbrenden Rohre gemeinschaftliche Oeflftiung, oder zwei Darm- 
sttimpfe hineinragen. 

2) Perióde der Befestigung. Mit der Ueberhäutung der 
eitíírnden Kloake und der Hcrstellung eines Gefássiibergangs aus dem 
viscťiraleu Blatte des Baucbfells nach dem parietiden tritt eine wider- 
st&ndsráhigere Fixirung des Darmrohrs gegen die Hautoberflucbe oder 
die dasellíst entstehende Narbe ein. Von jetzt ab scheiden sich zwei 
Arten des widematurlichen Afters streng von einander: diejeníge, wo die 
Darmstumpfe niclit bis an die HautoberHäclie, sondern viehneLr mit 
den Brucbsackrenten oder mit der Gninulationsauskleidung der frubem 
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Bruchsackhoiile in Verbindung treten, rohrenformige Pistel (Pig. 84), 
diejenige, wo die Schleimhaut der Dannstiimpfe unmittelbar bis an 
die äussere Haut anstosst und ihre beiderseitigen Ränder mit einander 
verwachsen, lippenformige Fistel (Fig. 86, Roser). 

3) Perióde der Narbenretraction. Wird die Narbe gefass- 
ärmerf so tretín bei den beiden cbengenannten Fistelarten verscbiedene 
Veränderungen ein. Bei der rolirenlorinigen Fistel zeigt der Dann 

Fig. 84. 




die Tendenz yon der Hautoberfläche aich zu entfemen ; die schnim 
])fende Narbe, unterstlitzt vom Zuge des Mesenteriuiii innerlialb der 
Bauchboklc, zieht den JJarm fortwäbrend iii die Bauchbohle zurtick, 
wodurcli die Kloake verlängert und verengt, häufig aucb der Winkel, 
in welcbem die Darmstumpfe auf einander stossen^ abgeflacbt iind der 
Uebergang des Kothes aus dem Magenende ins Mastdarraende er- 
leichtert wird. Unter solchen Umständen kann eine Spontanheilung 



Fig. 85. 




des widernatiirlichen Afters eintreten. Andere Malé fíibrt die Narben- 
zusaiumenzieLung zu einer Verengung und Retraction des abfiihrendeu 
Rohrs alleiu, während das zufiihrende weit und der Oberfläche näher 
bleibt. Dann bleibt der widernatiirliclie Ailer permanent. Bei den 
lippenfdrmigen Fisteln fíibrt die Narbenretraction zu einer Verengung 
der aussen inundeiidcn Darmlumina, obne sie in eine fiir die Wieder- 
lierBtellung des naturlichen Wegs gUiistígere gegenseitige Lage zu 
bringen. Hierbei kann das abfubreiide Rohr ganz, das zuruhrende 
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ler so weit verengt werdeii, dasb der Danninhalt nur unter grôsster 
ihwierigkeit, ja selbst gar nicht nach aussen gelaagen kann. 

Die Verschieiienheit tler Kotliíisteln und widernaturlichen After 
zeigt sich in den einzelnen Fällen zunächst an ihrer äussern 
Miiadung. Diiselbst ist die Haut bald in eine strahlige Narbe ver- 
wandelt, bald auf gríissere Strecken durch die niaceťiľende Fliisaigkeit 
excoriirt. Inmitten dieser Stellen erkennt man im Falle einer lippen- 
íbrmigen Fistel die angrenzende, zuweilen als ein kleíner rother Wall 
sich vorwulstende Darmschleimhaut. In andern Fällen ist die Oeflfeung 
tricbterlormig eingezogen und nichts von einem Schleinibautrande. statt 
dessen ein lebbaft rother Granulationssaum erkennbar. Bald ist nur 
eine Oeffnung rorhanden^ deren Grtlsse von Sonden- bis zu Finger- 
dicke wechselt; bald mebrere von cinander verschieden entfernte, deren 
jede entweder in ein mit der Haut verwachsenes Darmlunien, oder 
welche sämmtlich in eine hinter der Haut liegende gemeinschaftliche 
Hohle fiihren. Aus dieser Oeffnung fliesst permanent, oder in Zwischen- 
räunien eine dem Darme entstimniende Fliissigkeit aus, welche je nach 
der Perforationsstelle verschiedene Beschatfenheit haben kann. In 
allen Fällen ist sie gallig gefárht, bei hoherem Sitze der Darmiistel 
diinntlussig, dunkler brann, auch in diesem Falle die Umgebung leichter 
anätzeud; bei tieí'erem Sitze dicktlussiger, schleimiger, heller braun; 
bei Fistein im Dickdarme breiig, oder wohl trocken, bruchig. Ausser- 
dem entweder gleichmässig gemischt oder fUr das Gesicht schon in 
verschiedene Substanzen zerlegbar, wohl aach mit unverdauten Speise- 
resten vermengt; bei hohem Sitze säuerlich, bei tieferem Sitze kothig 
riechend. Sind zwei Oefifhungen vorhanden und reicht an jede je ein 
Darmstumpf heran, so tliessen die eben beschriebenen Massen nur aus 
der einen, nämlich der Magenôffnung. während die andere nur einen 
glasigcn Sohleim entleert. Sind mebrere Oeffnungen vorhanden und 
reichen die Darmatiickchen nicht unmittelbar bis an die Hautober- 
fläche, so entleeren entweder sämmtliche Darminhalt, oder einzelne 
jauchige oder eitrige Fliissigkeit. 

Im Fall einer lippenfornn'gen Fistel schliessen sich an die Oeťf- 
nungen der Haut unmittelbar die Darmstiiniple an, deren Schleimhaut 
biá nach aussen reicht. Diess ist besondors der Fall bei kurzhalsigcn 
Briichen , namentlich Nabelbruchen. Die Adhasion zwischen Darm 
and iiusserer Haut ist meist eine sebr schmale, so dass man beispiels- 
ircáse bei sehr seichten Einkerbungeu des Fistelrandes schon in die 
fiaachhohle gerathen kaim. Bei rohrentonuigen Fistelu folgt hinter 
der Hautbedeckung je nach der Länge des Bestandes entweder eine, 
fór alle äusseren Fistelgange geuieinsame, grossere Hohle, welche sich 
nach ilirem Grunde zu erweitert, oder ein oder mehrere verschieden 
lange und weite Fistelgange, welclie die Verbindung zwischen der Darm- 
miindung und der äussern Oeffnung vermitteln. Die Hohle sowohl, 
wie die Fistelgange sind mit fungosen Granulationen ausgekleidet, von 
ihnen aus fuhren unter der Haut oder in die benachbarten Muskel- 
zwifichenráume zuweilen tístulose Gtinge, die blind endigen oder manch- 
mal in grôs&erer Entfemung eine Gegenoffnung haben. 

Denkt man sich die Fistelgiinge gespalten uud die unter der Haut 
liegende Holde blossgelegt, so tinden sich terner im Gninde der Hiihle 
eine o<ler mehrere sogen. innere FistelmUndungen, d. h. die Per- 
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forationsstelle iin Darme. dereu Riinder allniäli^í in die Granuliitioňs- 
auskleidung der Kloake ilbergehen. nach Auskratzung der Granula- 
tionen wohl auch Wíiilfflrmig in die Holde Liinein vorragen. In deni 
Fftlle, wo nur oin Tíieil des Diirnmmťungs sich brandig abgestossen 
hattef was gtíwohnlich am freien Uiuťange des Darnis dem Mesenterial- 
ansatze gegeníiber geschieht. ist diese innere Miindung nur eine ein- 
fache, verschieden weite, diirch welclie hindurcli nian die Schleimhaut 
der gegeniiberliegenden Darmwaud erkennt. Jenseits dieser Oeflnung 
gcht der Darm in fiacbem Bogen ader stumpťem Winkel voriiber, 
jederzeit aber ist die Mesenterialwand des Darms in Form einer Falte 
(Klappe, Spom. Eperon, Septum. Promontorium) gegen die Oeflnung 
hereinragend und dieselbe (Fig. 86) in zwei, meist ungleicLo Hälften 
theilend, woTon die gríjssere Hiilťte auť Seiten des zuťiihrenden Rohrs 
zu sein pfiegt. Der centrále Theil des Diirms jenseits der Oeäbung 
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pflegt erweitert und in lebharterer Bewogung zu sein, auch ist htí 
die Schleimhaut gerôtheter. Der periphere Theil verbält sich gewohn- 
lieh etwas zuriickgesunkeu, verengt. blässer und träger in seinen Be- 
weguugen. Verdankte der widernaturhche After seine Entstchung der 
Losstossiing einer ganzen DarmschUnge, so tinden sich im Grunde der 
Kloake zwei Darniiniindungen, welclie in der Kegel diclit bei einander 
liegen. eeltener durch eine breitere Briickc von einander getrennt sind, 
in» Beginne gewohnlich von gleicher "Weite und Beschaffenheit sind, 
bei längerem Bestande des Aťters sich von einander dadurch unter- 
scbeiden, dass das zufubrende Darmrohr weiter und vorspringender, 
das abfuhrende enger und retrahirt zu sein pflegt. Die beiden Darm- 
stiin^pfe stossen in verschieden spitzeni Winkel aul' einander, liegen 
■wohl auch eine Strecke weit parallel und ŕind an iliren Beriihrungs- 
liiirhen bis zu verschiedener Tiefe mit einander verwachsen. In man- 
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chen Fällen sind die Darnirohre gekreuzt, entspľecliend eincr Achsen- 
drehung der Darniicblinge^ welche vor der braudigen Abstossung der- 
selben bestand (s. Fig. tí). 

In der Regel miinden zwei Darmsttimpfe in die Kloake oder 
anf die Hautoberrtudie I Fig. 87); in einzelnen Ausnahmefalleii fiind 
nian deren vier, wenn näinlích zwei Darmschlingen mit vier Darm- 
rohren durcb dií; Baufiiíiffaungen lieľen. deren Verhindungsstiick eine 
in die Baucldiohlo zuriickhiufende Darmschlinge war (vergl. hierzu 
Fig. 6; ferner Schmidt in Chirurg. Centralbl. 1880, Nr. 32; Sédillot 
in Gaz. hebdom. 1855, N r. 25 init erläuteruder Abbildung; Scbmidt- 
leín. Deutsche Zeitschr. f. Chir. VU. 419). 

Zu dem, was bereits oben uber die Verschiedenheit der beiden 
nach dem widenialUrlichen After miindendcn Darmrohre gesagt ist, 
mag noch Folgendes hinzugefiigt werden. Das Magenende ist nicht 
Qur gewohnlich wcíUt als das Mastdarmende, sondern erweitert sich 
bei längereín Bestíinde des widerratiiríichen Afters, wenn es das allein 
fiinctionirende Darmende ist, nanuíntlich dann. wenn der Koth kiinst- 
beh zurtickgehalten oder wegen narbiger Verengerung der äussem 
Miindung bich schwer entLeert. Zuweilen buchtet es sich daun zu 
einem weiten Sacke aus, dessen Wände, wenn der Kothaustritt ganz 

Fip. 87. 




ins Stocken geratben sollte. sich entziinden und perforiren kíinnen, 
bis dahin aber gefássreicher und hypertrophisch zu werden pHegen. 
In dem Maasse, als dieses Darnirohr sich dilatirt, verscliiebt sich die 
zwischen beiden Darmrôhren Uegende Zwischenwand nach der 8eite 
des Mastdarmrohres hín, wndurch dessen Lumen verengt und die Aus- 
trittstifliuing verlegt werden kann, so dass der Zugang zu dem Mast- 
daruiende imraer scbwerer auťfindbar wird. 

Das untere Darmrohr (Mastdarmende) ist in der Regel weiter 
riíckwärts gclegen zusaramengezogen. manchmal selbst ganz obliterirt 
(Giinther's Operationslehre, Abachnitt widemattirlicher After p. 176; 
Riedinger, Chirurg. Klinik im .luliuslioapitale zu Wiirzburg 1879, 
p. 70; Dupuytren. Vorlesungen p. HMH; Fall von Bégin eben- 
daselbst). 

Im Innem der Bauchhoble befinden sich die beiden Darmenden 
bis auf ihre Verwachsungen an den Mundungen in der Regel ľrei, 
sind aber zuweilen auch durch breite wler lange Pseudoliganiente mit 
den Naclibarorganen verwachsen und in solchen Fällen verschieden 
schwer zu mobilisiren. 

Währendj wie oben bcschrieben wurde, die Darraschleirahaut ge- 
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wohnlicli nur als scíimale Umsäuniung der Dannmíindung sichtbar isl 
so kann sie sicli zuweilen iiuch in grosserem Maiiss-stabo durch die 
Oeffnung herausschlagen, gewohnlích aber nur unter gleichzeitiger In- 
vagination einea oberen Darmtbeiles. Hierdurch stellt sich eine häutige 
Complication des widematiirlicben Afters, niimlich der Pro lapsus 
des ľ) a r m s her. Derselbe ereignct aich bald nach sehr kurzem, bald 
erst nacii jahrelangGm Bestande des witlernaturlichen Afters^ bald all- 
raäUg ohne bekannte Ursache, bald plotzlich bei gesteigerter Bauch- 
presse oder peristaltischer Bewegung namentlich in Folge entziiudlicher 
Keizung; ebenso oft bei grčisserer Weite als Enge der Miindung. War 
ein Prolapsus einmal entstanden, so repetirt er mit Leichtigkeit schon 
bei den gewíiijnlichen Darmbewegungen, 

Der Vorťall ereignet sich am nuiuhrenden oder abluhrenden 
.Darmrobre oder an beidtín zugleicL, Die Leblmftigkeit der peristalti- 
schen Bewegungen aux zufiihrenden Rohre, welche in der Richtung 
nach der Baucboífhung fuhren» lassen voraussetzen, dass das zufuhrende 
Ende (ifter prolabirt als das abwärtsfiihrende, bei welchem die umge- 
kehrten Bedingungen statttinden. Die Angaben der Autoren sind von 
einander sehr abweicbend. Eine Zusammenstellung von 20 Fällen 
ergieht ťfir bríide Darraenden die gleiche Hiititigkeit. Als dieae Z«- 
saminensteilung auf die Zahl 21 gekommen war, fand sich darunter 
lUmal der Prolapsus am obem und 9mal am untern (s. Schmidtlein, 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. \^IL 12ij; Prolapsus beider Darm- 
enden sind angefiiljrt und abgebildet von Bourgery, Atlas; s, Teale- 
Híjlder p. 119; Astley Cooper, Abbandlung iiber Briiche, Taf. II. 
Fig. 3; Riedinger a. a. O.)- 

Der Vorfall eines Darmstucks stellt sich als eine kuglige, ôfter 
cylindei-nirmige, durch ringformige Falten oder Granulaticmen unebene, 
Bcldeimhantrothe oder bläubchrothe , durch Schleim schlupťerige Ge- 
schwulst dar, die zuweilen erigirt, zuweilen umgtíbngen, an ihrem von 
der Bauchoberflache eniferntesten Ende eine rundliche oder trichter- 
formige Oefíhung zeigt, aus welcher im Falle der Umstulpung des 
obem Darmrohrs Koth und Gas. ira Falle des Voríalls des untern 
Darmendes gläsemec Schleim austritt. Die Basis steht entweder in 
ununterbrocbenem Zusanmienliange mit der Hautobertläche, oder ragt 
aus einer OeHnung der Bauehwand her vor, doren Ränder durch eine 
verschieden tiefc Furcho von dem Prolapse getrennt sind, ganz annlog 
dem Verhalteu des Vorfalls am After. Sind beide Darmrobre nach 
aussen gestuli)t, so bestelien entweder zwei getrennte Prolapse, oder 
geht, ťallti der Defect des Darmrohres nur ein partieller war, der 
Schleimhautiiberzug beider an iiirer Basis in einander uber. Die Ueber- 
gangsstelle entspricht dem Orte, wo nach Reposition beider Vorfalle 
der Sporn zwischen beiden Darrarohren sich befindet. Seltene Aus- 
nahmefíílle sind die, wo dio Zwischeuwand zwischen boidcn Darm- 
roliren peri'orirt war und das eine Dannrnhr durch ílie Oettnung des 
anderu prolabirt, wobei es dann vorkominen kann, dass der Darminhalt 
an der Basis des Proíapses hervordnngt. 

Bei plotzlicher Vorstiilpung des Darms und narbiger Elnge der 
Fistelmiindung kann der prolabirte Theil abgeschniirt werden. Dann 
schwillt er durch veníise Stauung, erhält ein blaurothea oder blau- 
schwarzes Ansehen, lässt dcn Darminhalt nicht austreten, ist scliwer 
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gder nicht reponibel. In Folge des Darmverschlusses (bei Prolapsus 
Bes obern Darnirohres) und der Peritonäalreizung treten sogen. Ein- 
Ttlemmungsersclieinungen auf. Patient kaiin an Gollaps oder durch 
Brand des prolabirten Darms und traumatischer Peritonitis sterben. 

Bei längerem Bostande, versäumter Repnsition eines Darmvor- 
falls verlothen in seltenen Fälleii die Peritonäaliiberzuge der Vagína 
and des Invaginatum init einander, und wird dadurcli eine Reposition 
des Vorfalls und Entwickelung des Darmrohres innerhalb der Bauch- 
hohle unmóglicb. 

Der widernalurliche After complicirt steh in verschiedener Weise 
mit Bruch. Entweder tindet er sich an einem vorliegenden Bruche, 
dessen Inhalt sich, wie in dem Gzerny'schen Falle, bis auf die After- 
ofiiinng und dort angeheftete Darmschlinge reponiren lässt. Oder es 
treten Baucbeingeweide zwiscben den beiden Dariuumndungen eines 
widematiirlicben Äfters hindurch, bedeckt von der narbigen Haut der 
Aŕterumgebung. Oder es betinden sicb Eingewei<le zwischen den 
Wänden eines prolabirten Darinrobres. 

Durch die Bildung eines widernatiirlichen Afters wird zunächst 
die Gefahr, welche die Brucheinklernmung durch Kothverhaltung oder 
Extravasirung von Koth in die Eauchholile brachte, beseitigfc. Und 
wenn nicht durcli Verjauchung des ITnt(»rhaut- oder intermuskulären 
Zellgewebes eine neue Lebensgefahr kiu/.utritt. wird der Kranke vor- 
läofíg am Leben eľhatten. Der wídernatiirLiche After aber schlíesst 
eine Anzahl Unzutraglichkeiten und Gefabren in sicb, welche während 
seines Bestandes und der später an ibm eintretenden Veränderungen 
langsam oder plotzíich lebensverkur/.end werden kännen, obwohl ein- 
zelne Fälle bekannt sind, wo der widernaturliche After 20 Jahre 
und inehr bei leidlichem \V<dilbetinden des Kranken bestanden hat. 
Abgesehen davon, dass der unwillkärliche Abgang von Koth etwas Ekel- 
erregendes liat und es diircli keine Vorrichtuug miiglich ist, den Koth- 
'ftostritt gänzlích zu verhindern, so wird dio Umgebung der Fistel in 
der Regel angeätzt und mit schmerzliaften oder juckenden Hautaus- 
schlägen bedeckt. Zerningen an den angehefteten Darnistúrapfen bei 
Bewegungen des Rumpfes sind in der Regel scbmerzhaft, und da das 
Mesenterium oftmals straff ausgespannt von seiner Wurzel bis zu der 
Afteranheftung verläuft. so sind die Kranken genôthigtj durch krumme 
Haliung des RumpfeR das Mesenterium zu erschlatFen. 

Von der FistelinUudung setzt sich leicht auf die angrenzende 
nnd femere Fláche der Darmschleimhaut ein Reizzustand fort, wodurch 
Koliken und Unregetmiissígkeíteu der Verdauung herbeigefiihľt werden. 
Wenn schon hierdurch die Ernährung leidet, so geschieht diess. je 
nach der Hohe des Sitzes der Danntistel, namentlich dadurch, dnss 
ein Tbeil des Darmcanals ausser Thätigkeit gesetzt ist. ^'ur Fist<dii 
am Dickdarm pHegen die Ernftlirung wenig zu stôren. Fisteln am 
Diinndarm aber und namentlich solche im Jejunum bedingon eine ver- 
mindoľte Aufnahme von Nahrungsstoffen. Bei hohen Fisteln gehen 
die Xahrun^ísmiltel unverdaut und mit ihnen in grôsserer Menge die 
Verdauungssiifte ab, Diess geschieht mauchmal, nnmenttich was den 
icreatischen Saft anbelangt, mit aufťaliender íSchnelligkeit und Jteich- 
:bk«it. Kranke mit hochgelegenen Darmtistetn magern ausserordent- 
ich ab, auch wenn sie, wie es häufig der Fall ist, wegen forlwÄlircÄ' 
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HungeiB und Dtirstes reicLlich und oft Speisen und Getržinke au^ 
nehmen. Bei manchen Kranken verinindert sich die Urinmenge auť- 
fallend; beispielsweise liess ein Kranker in 24 Stunden nur einmal 
ca. 250 g Urin. Selbstverständlich gilt das Gesagte in hôherem Maasse 
von swlchen, bei denen säinmtlicher Darminhalt durch den widematiir- 
lichen After entleert wird. aln von Kranken init Kotbfisteln. 

Vcrlauf und Ausgänge. In dom Bestande des widernatiir- 
liclien Afters gehen unaufhorlich Veränderungen vor, welche entweder 
eine Riickkehr des Danus zur normalen Gestalt und Function einleiten 
(Spontanlieilung), oder geeignet sind, die Lagenverhaltnisse der den 
widernalurlichen After constituirenden TLeile so zu verschlechtem, 
dass niclit nur eine Spontanheiiting unmoglich, sondern auch die 
KunstliLilfe erschwert, ja sogar die Funclionirung des ricanirenden 
Ai'ters in Frage gestellt, und dadnrch das Lcben des Kranken be- 
droht wird. 

Die Bedingungen dazu, daiss ein an die Bauchwand ňxirter fistu- 
loser Darm seinen Inbalt niclit dauernd nach aussen ergiesst, vielmehr 
der Darminhalt den Weg nach deni absteigenden StUck und dem 
natiirlichen After lindet^ und dann die äu8sere Fistel sich schliesst, 
liegen in der Moglichkeit des Darmes , sich von seiner äusseren An- 
heftungsstelle ab- und in die Bauchhohle zuruckzuziehen , oder viel- 
mehr zuríickgczogen zu werden. An der lippenformigen Darratistcl, 
bei weleher unniittelbarer Uebcrgang der Schleinihaut an die äussere 
Haut staltlindet, fehlen diese Bedingungen gänzlioli; die Dannstiiinpfe 
liegen meist in zu spitzem AVinkel zu einander» offnen sich nieist mit 
zwei getrennten Miindungen nach aussen und bind so fest angeheftet, 
dass weder die Haut nach einwarts gezogen, noch der Darm verlängert 
werden kann. Anders bei der rôhrenfôrmigen Fistel. Die Anheftung 
des Darms gegen die Auskleidung der Kloake ist verschiebbar, debn- 
bar, da sie zunäclist an die Peritonííalauskleidung des friiheren Bruch- 
canals und dadurch erst an dio Bauchwand geschicht. Zug des Mesen- 
terium, peristjiltische Bewegungen des Darms, die Schwere des mit 
Speisebrei erťiillten Darmrohrs bínd die Kräfte, welche den Darm von 
der Bauchwand abzuziehen vermogen. War das Mesenterium von der 
Bildung des wideniatiirlichen Afters. oder hat es sich bei langeui Be- 
stande desselben ungewijhniich verlängert, oder tritt der Darminhalt 
wegen flUssiger Beschaffenheit und bei grosser Weite der Darmôffnung 
ganz ungchindert aus, so werden jene Zugkräfte nur in schwachem 
Maasse wirksani werden. Wo sie aber wirken, da tritt zunächst die 
als Klappe gegen die AftermOiidung hereinragende Mesenterialwand 
des Darms nach der Bauchhíihle hin zuriick, und wird die bestehende 
Knickung des Darais beseitigt, tlie Klappe zum Verstreichen gebracht. 
die Oonvorgcnz der gegen die Fistel zulaufenden Darnirobre vermin- 
dert. Der Zug setzt sich auf die gegentiberliegende angeheftete Darm- 
wand fort. Die Fistelränder, sowie die peritonäale oder bindegewebige 
Auskleidung der Kloake werden ausgezogen, verlängert und erhalten 
die Form eines „häutigen Trichters^, dessen Basis dem Danne und 
dessen Spitze der äussern Fistehniindung zugckehrt ist. Wird hierbei 
derWinkelt in welchem beide Darmrohre convergiren, ein stumpfer, 
so wird der Uebergang des Darniinlialtš vom oberú nach dem unteren 
StUck erleichtert. In dem untern Darmstúck beginneu lebhaŕtere Be- 



WidematiirUcher AíW. 



287 



» 






•wegungen, welche mit KuIIern und Koliken zuweilen verbunden sind. 
Aufi dein näitUrlicben After entleeren sicli zuerst Winde, später an 
Menge zunehmendc Kothmassen ; der Ausfluss aus der Fistel wird in 
gleichem Maa&se Bpar&imer. Diestdben Zugkräfte, welche den Darm 
íq die Bauchhohle hereinziehen, nahem einaiuler die Wände der Kloake 
odor rôhrenfórmigen Fistel; dieselbe wird länger und enger. Imuier 
leichter lässt sich der Austritt von Darmmbalt durch die Fistel hem- 
men tind endlich gelangt die äussere Oeflnung von selbst oder funter 
ganz geringer ärztlicher Nachhiilfe zum vollstiimligen Yerschlusse. Jm 
weitem Verlaufe werden die Ränder der inneren Fistelmiindung ein- 
ander genäbert und der Zwisťbenrauín duixli eine narbige Zwischen- 
Hubstanz auägeŕiillt. Ja es kann sogar der Dariu von seíuer Anlieftungs- 
stelle ganz abgezogen und in der Baucbbohle frei beweglicb werden, 
DAcbdem der häutige Trichter zu einem langen boblen Strange, spáter 
zu eineni Bande ausgezogen wurde. Andre Malé bleibt der Darm nicbt 
nur angebeftet, sondern auch der Strang jabrelang bobl. 

Diese Vorgänge vollenden sicb natiirlich mit grôsserer Leichtig- 
keit in solcben Fälien, wo nur oin Tbeil des Darmumfanges verloren 
gegangen war. Aber aueb nach bntndigem Verluste einer ganzen 
Dartuscfaliuge bat man denbelben Heilung&vorgang, freilicb erst nach 
lángerer Frist, d. b. nacb Monaten beobacbtet. 

Bleibt ein solcher Huilungsvorgang aus, go werden auch bei 
rohreníbrniigen Fisteln Veränderungen eintreten, welche die Hinder- 
nisse tur den Uebergang des Speisebreies aus dem oberen nach dem 
unteren Damistuck steigern. Es beruht diess auf zunehniender Ver- 
engerung des abfiihrenden Rohres bis zur vollständigen Obliteration 
desfielben^ auf einem Zunicktiinken desselben, während das Magenrohr 
vom liegen bleibt, ťerner auf einer Erweiterung des letzteren und 
Verdi-ängung der Klappe in der Richtung nach dem Mastdarmrohre ; 
oder in andert^n Fällen in einer narbigen Constriction der MUndung 
auch des Magenrohres, wodurch der freie Austritt des Kothes durch 
die Fistel gehemmt wird. 

Uebersehen wir nochmals die verschiedenen Ausgänge bei wider- 
nattirlichcm After ohne Hinzuthun der Kunst, so kann cntweder eine 
Spontanheilung eintreten, vollstiindig oder unter Riiokbleiben einer 
ganz kleinen Fistel; oder eft kann ohne grosse Beeinträcbtigung der 
Oesundheit und Lebensdauer, nameiitlich bei tiefem Sitze der Darm- 
fiatel. der widernatiirliche After permanent bleiben; oder es kann ein 
fruhzeítiges Ende herbeigefuhrt werden » sei es allmäUg durch Erniih- 
nmgsmangel , sei es in acuterer Weise durch vorzeitigen Verschluss, 
Enteritis und Perforativperitonitis oder in Folge tou brandiger Zer- 
stôrung eines Prolapses. 

Untersuťhung des widernatíirlichen After s. Da eine 
Localuntcrsuchung uiit Eiufiihning des Fingers oder von Instrumentou 
mitunter Gefahren im Gefolge hat, durch Zufugung eines Entziindungs- 
reizes, durch gewaltsanie Dilatalion oder Verlagerung der Darmstumpfe, 
do soli eine solche nur bei eiuem Kranken vorgenommen werden, den 
man länger schon beobacbtet bat, und wenn man die Absicbt hat ein 
iherapeutiscbes Verfahren folgen zu lassen. Eine Digital- oder In- 
Ätnimentaluntersuchung beziobt sich vorzugsweise auf die Aufsuchung 
der Darmstiimpťe, die Emiittelung ihrer gegenseitigen I^age und son- 
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stigen Beschaffenheit. Liegen bei einer lippenfônnigen Fistel beide 
Darraoflnangen zu Táge, so wird die Einfiihrung von Sonden oder 
weiblichen Kathetern nur dann Schwierigkeit tinden, wenn der Ein- 
gang zura Dannc sehr verengt ist. Eine Erweitening gcschíeht diiiin 
durch Einlegen conischer elastischer Sonden oder von Pressachwamm 
oder Lamínaria dígitata, welche sämiutlícL an Fäden befestigt sein 
miissen. Eine grossere Weite der Darmmíindungen gestattet die so- 
fortige Einfuhrung des Fingers, welche dann auch die ausgíebigsten 
Resultate zu geben vermag. Aiich bei rohrenforraigen Fisteln ist es 
zuweilen nothig, die äussere Oeďnung auf stumpfem oder blutigem 
Wege zu erweitern. welcher letztere hier eher zulässig ist, als bei 
lippenfôrmigen Fisteln, wo die Gefahr der Eroffnung der BauchhÔhle 
wcit nahor liegt. Bei beiden Arten kann die Auftinduug des untern 
Darmiitumpfes aus fríiher geschilderten Griinden miihsam und schwer 
sein. Aus der Richtuiig der Sonden, welche man ura sich drehen 
lässt, ohne dass sie sich beriihren, daraít man sich iiberzeuge, dass 
man nicht mit beiden Sonden in deinselhen Darmrohre sich belinde, 
und aus der Richtung der eingefuhrten Finger kann man erkennen, 
in welchem Gráde die Darmrohre durchgíingig sind^ in welcbcm Winkel 
sie zu einander stehen, oh sie sich kreuzen, ob sie mit einander ver- 
liithet aind, ob irgend oin Organ zwischen sie eingeschohen ist. — 
Um zu ermitteln, in welchem Darmtheile die Fistel sich befínde, be- 
darf es einer längem Beobachtung der Entleenmgen. aus deren Con- 
sistenz und Schnelhgkeit des Erscheinens der Ingesta man annähernde 
Schltisse machen kann. Dnch wird man bei gleichzeitig vorbandenen 
Digestionsstoruugen leicht Irrthumern ausgesetzt sein. Die Urínmeuge, 
sowie der ErnähruDgszustand des Kranken vermôgen oft einen sicherern 
Anhalt zu bieten. 

Die Grundsätze, die den Chirurgen bei Behandlung des wider- 
nattirlichen Afters zu leiten habcn, lassen sich in folgenden Sätzen 
zusammenťassen : 

Während der Dauer der brandigen Abstossung de* Darmes ist 
kein Versuch zur Vereinigung der Darmrohre zu machen , vielmebr 
die Bildung eines widernaturlichen Aťters abzuwarten bezw. zu unter- 
sttttzen. Die GrUnde hierfUr s. S. 265 ff. 

In der nächstfolgenden Zeit ist der widernatíirliche After als 
functionirendes (vicariirendes) Organ anzusehen, und Alles zu beseitigen, 
was dessen Function stort. (Vorzeitige Verengnng der Darmmflndungen, 
Vorfall der DarmstiUnpfe, Verlegung der Oeffinuugen durch harte Koth- 
massen u. s. w.) Namentbch kann^ solange die anatomische Anordnung 
der Theile einen Uebertritt des Darmkoths vom oberen Stuck in da* 
untere verhindert, und solange nicht der bei weitem grosste Theil der 
Fäces auf natiirUchem Wege Abgang tindet. von einem Verschluss der 
äusseren Oeífnung nicht die Rede sein und stellt sich bis zar Erreichung 
dieses Zweckes im Gegentheil das Oífenerhalten der äusseren Miindung 
als nothwendig hcraus. 

Wiilirend dieses Zeitraums wird man beobachten. ob sich eine 
Nťigung zur spontanen Heilung zeigt. In manchen Fällen (hppen- 
formige Fisteln, uamenthcb im Nabel) ist davon ohne Weiteres abzu- 
sehen; in anderen P^ällen ist eine solche Neigung zu unterstiitzen. 

Ueberzeugt man sich, dass nach ca. 3 Monaten keine Neigung 
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ra einer Spontanheilung sich kund giebt. iind fiiidet auch nicht der 
kleínste Theil des Darmi tilialts aus dem Magenende den Uebergang 
ins MÄStdarmende , so ist es nicht gerathen, länger unthätig zuzu- 
fichauen, sondem auf die eine oder aiulere Art die Heilung herbeizu- 
rúhreu, da sonst Veränderungen eintreteii, welche eine curative Be- 
handlung wesentlich crscliweren. Es sind diess Vorfalle der Darm- 
stúmpfe, Verengerving des oberen, Verlagening und Verengung oder 
wohl gar Verschliessung des abfuhrenden Daxnírohrs. 

Eine nunmehr eintretende operative Behandlung bezweckt ent- 
weder auf vorzugftweise unblutigem Wege durch Zurííckdrängon oder 
Ebminirung des Scptum eincn Uebergang des Kothes aus dem Magen- 
ende na<:h dem ^Llst(Llrmende zu enuogHcbeii, oder lukrt eine Ver- 
einigaug der beiden, aus ihrer Verbindung mit der Baucbwand gelôsten, 
Darmenden durch die Naht herbei. Bei der Langsamkeit und nioht 
zu unterschätzenden Geráhrlichkeit, auch häufigen Fruchtlosigkeit der 
ersteren Verfahren neben der bei Anwendung der Antisepsis gebotenen 
Moglichkeit, fralier gefUrchtete Gefabren der Darmnaht zu Yerhiiten, 
ist man jetzt geneigt, der Darmnaht den Vorzug zu gcben. ist aber 
zar Zeit auf dieselbe Besrhränkung angewiesen, wie bei der Rudical- 
operation der Hemien (s. S. 270). 

Bis zur Zeit einer curativen Behandlung ist zunächst durch eine 
sorgfaltig geordnete Diät fiir ausreichende Ernährung des Kranken 
und freie Kothentleerung Sorge zu tragen. VVenn bierbei Speisen zu 
Termeideu sind, welche sehr harte und voluminiise Kothmassen liefem, 
80 ist doch auch vor Anwendung nur tlussiger Nahrungsmittel dess- 
h&lb zu warnen, weil diese den Darmcanal schneller als wilnschens- 
werth durchlaufen und zu einer schnelleren Verengerung des Darm- 
rohrs und seinor äusseren Miindnng (TeJĽgenheit bieten. — Femprhin 
ist in der Umgebung des Afters die gríisste Sauberkeit zu beobachten, 
das Wttndwerden der Haut durch Aufstreichen von Vaseline oder Zink- 
salbe, sowie Aufstreuen von austrocknenden Pulvem zu verhindem, 
die Excrete sorgfaltig aufzufangen, am besten durch Auflegen ent- 
fetteter Baumwolle. Mogen die Entleerungen periodisch oder continuir- 
lich geschehen, bo empŕielilt es sich in späterer Zeit, die Afterŕifľnung 
durch Baumwollenballcn und elastiache Bindetouren fiir gewohniich zu 
verschliesscn und nur zeifcweise zu otlncn, namentlich wo man die 
Neigimg zu einer Spontanhoíiung bcobachtet. Bei Permanenz des 
iridematurlichen Afters und, wo man eine Heilung desselben auf- 
gegeben hat, gescbieht dieser Verschiuss durch bruchbandähnliche 
Bandagen. Bei Neigung zur Verengerung der äusseren Fistelmiiiidung 
beándet sich wohl auch an der Pelotte eines solchen Bruchbands ein 
Zapfen von Elfenbein^ Uartgummi oder Kautschuk^ welcher sich in 
die OefFnung hineindriickt und einer narbigen Zusammenziehung ent- 
gegunwirkt. 

Bei Iwreits vorbandeuer Enge, welche die Function des wider- 
tiaturlichen Afters stórt, wird die Erweiterung durch conische Tamptuis, 
Preftsschwamm oder Laminariastifte vorgenommen^ imraer mít der 
Vorsicht, das8 die eingebrachten Kôrper nicht hincinschliipfen kônnen. 
Froilich hat diese Methotie den Uebelstand. dass dadurch auch dm* 
noch bestehende geringe Kotliausfluss verhindert wird, kann also nur 
in Zwischenriiumen angcwendet werden. Zuweilen sind bei vernacU- 
Scbnidt, HnniieD. 19 ^ 
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lässigter Achtsanikeit auf die sich immer mehr vorengende After- 
niiindung dic Zufiille so hedeiikliciier Art gcworden , daas man zur 
Ausubung jeiier langsamen ErweiterungsverfalireD nicbt Zeit findet. 
Htíftige Schmiírzen in der GegenJ des faischen Afters, schmerzhafte 
Sjjannung des Unterleibs, Erbrechen. nachweisbare Kotbanbaufung hinter 
der veľengteii Stelle fordern zu einem sohneller wirkenden Verfaliren auf, 
will man nicbt eine Perforation des Darms und Erguss seines Inbaltes 
in die Bauchhoble riskiren. Unter solcben Umständen bringt nmn (wie 
es bereits Scarpa gethan) ein elastiscbes Rohr ein und aspirirt mit 
der Spritze den meist flässigen Darminhalt. wenn er nicbt von selbat 
durch das Rohr ausfliessen sollte. Einn nietbodiscbe Erweiterung 
schliesst sich erst an die Entleerung dus Darmrolires an. Ist die Fistel 
80 verengt, dass sie kauiu die EinfUbrung einer diinnen Sonde gestattet, 
80 muBs bei bedľohbcben Erscbeinungen die Narbe eíngescbnitten 
werden. Es ist bierbei grosse Vor&icht notbig, da man bei lippen- 
formigen Fisteln, nauícntlicb bei diinnen Baucbdecken nnd bei Sitz 
des wiílematuriichen Aťtrn* in der Nabelgegend durch tiefc Einker- 
bungen leicbt in die PentuniíuLhohle gclangt. In solchcm Falle sind 
kleine Einkerbungen nach vtrscbiedenen Seiten bin einer gríissem In- 
ciaion vorzuzieben. Ich habe bei Gelegenbeit der Dilatation eines ver- 
engten Afters im Nabel, wo man aus der festen, breiten Infiltration 
des Ringes weitgehende Adhäsionen erwarten konnte, nacb einer seichten 
Incision schon einen Netzvorfall entstehen sehen. Bei rohrenformigen 
Fisteln ist die Erweiterung der äusseren Oeífnung unbedenkhch und 
die verengte Darmraiindung erst in dor Tiofc zu suchen. Ist man an 
derselben angelangt, so gelten ťiir Behandlung der Strictur dicselben 
Regeln. 

Wird die Function des widematurhchen Afters durch Prolapsus 
eines oder beider Darmenden gebeinmt, so versucht man zunächst die 
Heposition. Sie gcschieht wie bei dem Mastdarme durch allseitige 
Compression und Žurilckschieben während des Inspiriums. Bei langen 
Vorfíillen knickt das Damistiick Kusammen, dessbalb muss man es 
eeitlich unterstiitzen oder fíihrt nach Dieťfenbach ein mit trockner 
Leinwand uniwickeltes Stiick Holz ein und stiilpt mit Huife der Friction 
zwischen Leinwand nnd Schleimhaut das Darmstiick einwärts. Wird 
die Reposition dutch Infiltration des Prolapsus erscbwert, so gelingt 
sie wohl meist nac!i mebrtägiger Compression (Desault). — Bei 
Einklcmmiing und acuter AnschwcUung wird durch Ôrtliche Blutent- 
ziehungen, Kälte u. s. f. eine Verkleinening versucht; fiihrt diess nicbt 
zum Ziel, so muss der einschniirende Ring erweitert werden, jedoch 
mit derselben V'oraicht, wie es oben /.ur Oíľenbaltung der Fistel an- 
gegeben wnrde. (Tjange schnitt einen einklemnienden Leistenring ein 
und reponirte einen ca. 30 cm langen, blutuberfullten, prolabirten Darm. 
Die f f en bach machte an der Basis des eingeklemmten Vorfalles un- 
mittelbar an der Grenze zwischen Schleimhaut und äusserer Haut 
einen oder mehrere einander gegeniiberliegende O — 8 mm lange 
Einschnitte, welche aber nur den festen umgebonden Hautring trennten. 
An der Grenze waren die Einschnitte tlach. und weiter davon tiofer. 
Zuweilen liess sich der Darm sofort reponiren; war er sebr angeschwollen, 
80 wurde die Reposition einige Stunden verschoben.) 

Lässt sich der Vorfall nicht reponiren, und ist man iiberzeugt, 
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dass die serosen Innentíiichen verwachsen sind, so kann man ihn ohne 
Nachtheil abtiagen. Dieas geschieht durch Ligatur oder Ecrasement 
oder Schnitt. Fíiľ das iintere Darmstuck nuíchten die l)eiden ersten 
MetLoden am geeignetsteu sein; fiir den Vorfall des oberen passt nur 
der Schnitt, mit der Vorsicht. dass man das Darmende nicht zuriick- 
schlupfeD lässt. Zur Verliiitung dessen sticht man an der Basis des 
Prolapsus lange Karlsbader Nadehí ein oder íuhrt in verschiedenen 
Richtungen Seidenfáden durch, mit denen man nach gescliehener Ab- 
tragung die Ränder der Vagina und des Invaginatum vemäht. Sämmt- 
liche Methoden haben giinstige Erfolge aufzuweisen (Weir, Rey- 
ba r d , L e S a u v a g e , B 1 a n d i n , (t ii n t Ii ť r). Aber iii oinzelnen 
Fällen folgten auch der Verlťtzung des Peritoniium bedrohliche perí- 
tonitische Erscheinungen. SoUte zur Radicalbeiluug des widernatur- 
lichen Äfters die Darmscheere in Anwendung kommen, so wiirde die 
Torherige Entfernung des Prolapsus die weitere Operation sehr er- 
leichtern ; bei Anwendung besonders construírtur Darmscheeren (s. untcn) 
ist sie nicht unbedingt nothig. Beabsichtigt man die Heilung des wider- 
natfirlichen Afters durch Darmnaht, so wird im Beginn der Operation 
wohl inimer der Prolapsus abgetragen werden. 

Die Untei-stutzung einer Spontanhcilung des widernatiirlichen 
Äft«rs richtet sich mit verschiedenen, meist unblutigen Mitteln gegen 
die Beseitigung des Promontonuín , der Zwischenwand . welche den 
Uebergang des Kothes aus den: oberen Darmsttick in das untere er- 
schwert oder ganz unmoghcb macht. 

Das ältcste, von Desault versuchte und bis 2U Dieffenbach 
mannigfach modificirte Verfahren bezweckt, die Zwischenwand zurtlck- 
zadrängen. Manrlinial gelingt diess schon durcb Anflegen von AV^atte- 
bollen und BefestigimK dorselbcn mittelst elastischcr Bindcn, welche 
so oft entfernt werden miissen , als der Koth entleert werden soli. 
Desault bediente sich hierzu einer der Weite des Aftereinganges 
angemessen dicken Chaqnewicke, welche gleichzeitig die Oeffnung und 
das untere Darrarohr erweiteni und die Klappe zurOckdriicken sollte. 
Gelang diess, so wurde zugleich der Winkel, in welchem die Darm- 
rohre auf einander stiessen, tlacher, und so der Uebergang des Kothes 
aus dem Magenrohr in das Mastdarmrohr leichter. Dieses primitivo 
Verfahren eignet sich nach Desaulťs eigener Angabe nur fíir solche 
Fälle, wo beľeits die Darmrohre nicht in gar spitzem Winkel an ein- 
ander liegen, vielleicht nach nur iheilweiser Zerstorung des Darm- 
oiaťanges die Mesenteiialwaud des Darmes mässíg gegen die After- 
míindang hereinragt. 

PWirksamer, aber zuweilen auch unerträglicher , ja sogar nach- 
thcilig erwies sich das Verfaliren Dupuytren's. wonach ein elfen- 
heinerner gestieiter Halbmond gegen die Zwischenwand angedriickt 
wurde. DerSticl diescr „AppareiUc de répulsion'* trägt eine ovale durch- 
lociierte Platle, an welcher sich Bänder befestigten, die, um den Leib 
herumgeťúlirt, den Halbmond verschieden stark einwärtís dnickten. 
Hatte Dupoytren seinen Versuch wieder fallen lassen, da bei seinen 
Rranken heftige Reizerscheinungen eintraten, und er ein Abreissen 

f'mes von der Bauchwand befiirchtete, so wurde er in schonen- 
^eise und mit eine m vervollkomnineten Inštrumente von Diefťen- 
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Krlicke, welche mit einem fedemden Bruchbande dergestalt in Ver- 
binduiig gesctzt war, dass der Halbmoud derselbeii gegen das Septum 
angedrtickt erhalten wurde. Bei grôsserer Engigkeit der äusseren Oeff- 
nung oder luigunstiger Lage der heiden Darmstunipfe zu einander íindet 
die Einbringimg des Instrunientes ofters Schwierigkeiten; auch wird 
durch das Inštrument dem Kotli der Ausweg verlegt, maclit in Folge 
der Zerrungen zuweilen Peritoniialreizung , Koliken luid Erbrecben. 
Die Methode hat sich aber aucL ebenso oft bewährt. Das Inštrument 
muss zeitweilig entťernt und gereinigt werden, während dessen der 
Darniinlialt sicb ťrei entlecrt. In einem von mir beohaebteten Falle 
gingen bereits nacb der ersten Aiiwenditng der Krucke Winde und 
etwas Kotb durch deii After ab, iiacbdem der j)tíriphGre Theil des 
Danncanals 4 Monate híndurch ganz unthätig geblieben war. Sobald 
in dem Maasse, als das Promontoriura zuriickgedrängt wird, der Dann- 
koth seinen natiirlicLeu Weg íiiidet (was nach mchrtägiger Behand- 
lung schon der Fall sein kann), uberlässt man das Weiťere der Nátur 
und wird man die äussere Oertriung sich verengen und zu einer kleinen 
Fiatcl schliesscn sehen. 

Wenn zwischen deii beiden Darmstumpfen Ringewcide zwischen- 
gelagert sind, so dass die weiter zu beschrelbeiuh^u Methoden zur Eli- 
minirung der Zwischenwand nicht angewendet werden kônnen, so ist 
man auf diese Desault-Diefťeubach'sche Methode allein angewiesen, 
Bolange man nicht eine Radicalbehandlung durch Darmnaht vomehmen 
will. Lässt sich die Kbippe nicht zuriickdrängen, und steht sie zu 
weit vor, als dass der Kotb aus dem Magenende in das Mastdarm- 
ende gelangen kônntc, so hat man den Uebergang zu ermôglichen ver- 
sucht, indeni man eineu Theil der Zwischenwand entweder in ihrem 
Verlatife uder von ihrem Riiude her durĽlibnich. Das Vordieust der 
ersten Yernuche hierzu gebíihrt Schmalkaldeii (1795) und Physick 
(1809) i beide wohl unabhängig von einander. Ersterer versuchte zu- 
nächst die beiden ťrei hervorragendon Darmenden dadurch zu ver- 
einigen, dass er sie schief abschnitt und nach Scarificirung ihrer äus- 
seren Fliichť zusammennilhte. Der Versuch misslang. Hiemach durch- 
bohrtc er díe Scheidewnnd , nachdem er sich von der gegenseitigen 
VervvfiĽliHuiig beider DíLrriierideii iiherzeugt hatte. mittelst einer spitzen 
Sonde und daun eiiies gekrUmmten Messers in Ausdehnung von ca. 
1 V« cm und zog durch die "Wunde eine Charpiewicke, welche täg- 
lich mehrmals gewechselt werden musste. Die Reaction war äusserst 
gering und dauerte nur 4 Táge an. Am 10. Tag gingen Winde 
und später Koth durch don Mastdarm ab. Nach 14 Ťagen wurden 
die Wicken wegí^Ľlasscn und der Al'ter durch ein Bruchband verlegt. 
Dieses musste jedoch wegen heftiger Kolík bald wieder entfemt 
werden. In der folgenden Zeit hatte der Kranke wochentlich zweinial 
Htohlentleerung; wegen Engigkeit der OeHnung in der Scheidew;ind 
aber gtngen noch immer viul Exeremeute durch die Fistel ab. Nach- 
dem aber die OeUhung nach aufwärts erweitert war, soweit es die 
gegenseitige Verwachsung der Darrawände gestattete und íknn durch 
Aufblasen eines liindurchgezogenen Rinderdarmes weiterliin dilatirt 
■worden, gingen die meistcn Kothmassen durch den natiirlichen Aft^r 
ab. Die nach aussen gerichteten Darmraiindungen vcrengten sich ; voU- 
Btiindig schloss sich jedoch die Fistel nie, his der Ki 
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5pÄter au einer Kj'ankheit starb, welche mit dom frulieren Leiden 
in keíner Verbindung stand. P h y s i c k durchbohrte gleiciiíalls ^ 
die Scheidewand mit dem Messer, zog dann cincn Faden hindarch, M 
den er auf dem ťreien Rande der Žwísclienwand nach und nach fcstcr 
kniipfte, und als er nach 8 Wochen die AdLUsion der Wände fiir 
ausreicbend fest hielt, sclmitt er die Z^mcbenwand von ibrem freien 
B&nde bis zu der gemachten Oeft'nung durch. Drei Monate dámach 
ging Koth aof dem uaturlichen Wege ab, die Darmmundungen zogen 
sicb in die Tiefe der Fistel zuriick, die äussere Fistelmundung ver* 



Fig. 88. 




Fig. 89, 




^ 
^ 



engte sich, ohne sich jedoch zu schliessen; endlich wurde der KranKo 
nut činem Bruchbande entlassen, als kein Koth niehr durch die Fiatel 
abflofís. 

Dasselbe Verfahren wiederholte auch Dupuytren. Da jedoch 
die Befurchtung nahé lag, dass beim Einschneiden der Zwiscbenwand 
oder beim Durchziehen eines Fadens die Bauchhohle geoffnet werden 
kôrmte, so ersann er einen Ápparat, welcher die an einander liegenden 
Bannwftnde zunächst zur Adliäsion bríngen und dann durchdrucken 
^'Ue; die Darmscheere oder das Enterotom (Fig. 88). 
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Dasselbe glich urspriinglich einer Polypenzange, deren Branchén 
an der einander zugekehrton Seite gezäbnt und so geformt waren, dass 
beim Schliessen ein männlicher Theil in einen rinnenformipen vtexh- 
lichon Thťil eingriff. Der allmiilige Sdiluss dor Zíuige wird mittelst 
einer durcli díe äusseren Grilľenden beider Brancben gehendeu Schraube 
bewerkstelUgtí das Inštrument wurde, da die Brancben nabo dem 
Scblosse den Dami kräftiger zusamniendriickten, als an ibn>n freien 
Enden, später dahin abgeändert, dass beide Brancben parallel zu ein- 
ander standen und durch zwei Scbraubeu in parallcler Stellung nacb 
und nach einander genäbcrt werden konnten (Pig. 89). 

AVo die beiden Darniniílndungen frei an die Oberíläcbe aus- 
liefen, wurdt; dio zerlegto Zange sofort, und zwnr die eine Brancbe 
zucrKt in d(^n unteren, (be andere nacbmals in don oberen Stumpf bis 
zu einer Tiefe von O — 7 cm eingebracbt, iind beide dann im iScblosse 
in einander geftigt. Waren aber die Díirmmtindungen verdeckt, so 
wurden sie erst durch Spaltung der Haut und Entfernung des Fungus 
blossgelegt. Die Stitrke, bis zu welcher die Brancben zusamraengepresst 
wurden, beabsicbtigte entweder nur einen goHiiden Druck auszuíiben, 
80 dass sie eben in ibrer Lage fixirt und die Damiwände zur Adbä- 
sion gebracht wurden. Je nach dem Reizungszustande wurde tiíglieb 
oder allor 2 Táge die Schraube fester angezogun, bis nacb 7 bis 
12 Tagen die Zange zwischen deren Brancben sich der Schorf der 
Darmwände befand, beraustiel, oder es wurde, jedoch unter Steige- 
rung der Zuíalle, die Zange gleicli Anfangs so fest gescblossen, dass 
eine weitere Aniiäbening der Brancben nicbt mÔglich war. Zuweilen 
schon, ehe das Enterotoni entfernt wnrdcn war, beganncn Winde und 
Kotb auf dem natfSrbchen Wege abzugeben; meist aber gescbab das 
erst einigc Táge nacli Entfernung des Entorotoms. 

Dieses Vtĺľfahren, wpbdies bis vor ca. 10 Jabren ausscbHess- 
hch in G-ebraucb gewesen, ist sdiwieriger oder gar nicbt ausfiihrbaT, 
60 Linge zwiscben den Darmwänden der Stiimpfe Baucbeingeweide 
eingelagert sind, in welchem Falle raan freibcb oťter schon mit Zurtick- 
drängen der Klappe auskommt; — fcrner da, wo die beiden Darm- 
stiimpfe gekreuzt zu einander Uegen; docb lässt sich allraäbg die 
gegenseitige Lage durch Einlegen von elastisrhen Katbeíern verbcssem 
und doch cndlich die ^Vnwcndung des Enterotoms erniiigbclien (am 
leichtesten ist die Operation auafíibrbar, wenn die Danustiimpfe wie 
die Läufe einer Doppelflinto an einander begen und die Zwiscbenwand 
weit nach aussen reicht)- — ferner da, wo eine Verengerung des ab- 
fiibrenden Robrs das Inštrument nicbt eindringen Uisst, in welchem 
Falle eine Erweiterung durch koniscbe Bougies oder durch Injectionen, 
vielleicht mit schäumendem Bier, nach dem Yorschlage Ton Dieffen- 
bacb, vorauagehen muss; — endbch bei bestehendem Prolapsus. 
Derselbe miiss zuvor reponirt oder abgetragen werden, oder man be- 
dií'nt sirb oines veramiortťu Enterotoms, z. B. des von Ludwig oder 
H ah n, oder Ozerny, deren bogenformig gestaltete Brancben an ihren 
inneren Enden glatte oder geriefte Platten tragen, dazu bestimmt, die 
Zwiscbenwand nicbt von ibrem freien llande ber, sondern eine Strecke 
weit oberbalb durchzupressen. 

Die Anwendung des Enterotoms veranlasst jedesmal in geringerem 
oder stärkerem Maasse eine Peritonäalreizung. Seine Brancben hindem 
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LUsserdem den freien Kothaustiitl durch den widernatiirlichen After, 
Hierdurch treten im Verlauf, nanientlicb aber im Beginn der Behaud- 
lung zuweilťn bedrohliche Zuíalle auf, welcbe einer Durmeinklemmung 
mit Darmvcrscbluss gleicbeii. Die Kranken bekommen Meteorismus^ 
Brecbneigung und Erbrecben, Kolikcn und Emptíndlicbkeit des Baucbes 
gegen Druck, so dass man genotbigt ist, den Heilversucb zu unter- 
brechen. oder wobl die Kninkcn unter Sbokerscbciniingen gestorben 
aind. In aiideren Fälleii jíebt von der Druťkstelle eine ditTuse 
Peritonitis aus, nameutlich wenn vor Eintritt geuíigejider Adbäsionen 
der Darm zu zeitig durcbbohrt wurde, ein Umstand, welcber das 
scbnelle Durcbdriicken der Darniwände nicbt rathsam erscheinen lässt. 
In der grôsaten Mebrzabl der Operationsfálle sind jedoch dergleichen 
Zufalle nicht eingetreten oder in mässigen Schranken geblieben. Bei 
der Vemarbung der durch Dnick erzengten Oeíinung kann dieselbe 
8Jch soweit ^vieder verengem. dass ein bereits begonnener Abgang von 
Kothniassen auf natUrlichem Wege neuerdings unterbrochen wird. Und 
wenn dazwischen die äussere Míindung von selbst oder durch Kunst- 
hiilfe sich verkleinert hatte oder ganz geschlossen worden war^ so 
truten durch Kothverhaltung lebensgefahrliche Zufálle ein, welcbe 
nur durch "Wiedereroffnung der FisteloH'nung zu beseitigen waren. 
Diese Contraction der angelegten Communicationsotifnuug liat in vielen 
Fällen eine wiederholte Anwendung des Enteroioms nothwendig ge- 
macht. jedesmal unter emeutem Auftreten der obcn geschilderten Ge- 
tJihľeii , wmlurch die Behandlung sich auf Monate nianchmal in die 
LiĹnge zog. 

Dennocb hat das Dupuytren'sche Verfabren im Allgemeinen 
and gegeniíber den bisherígen Bebandlungsweisen glänzende Resultate 
erzielt. Dupuytren giebt selbst an, dass von 41 Operirten nur 
3 starben, 9 Fisteln behielten, 2V» aber vollkommen geheilt wurden. 

Eine eigene unanfechtbare Štatistik der Erfolge de5 Dupuytren- 
schen Verfalu'ens zu liefern, ist mir nicht môglich. So gross auch 
die Zabi der von mir gesammelten Fiille ist, so ist doch das Rezultát 
mir als ein zicmUch zufalLiges erschienen. Beispielsweise wurde in 88 
genauer beschriebenen Fällen das Elnterotom mit dem Erfolge angelegt, 
dass 5 Oi>erirte starben; bei 8 die wiederholt versuchte Operation 
wegen bedroblichen Erscheinungen aufgegeben werden musste (Fälle, 
wo das Enterotom wegen wahrgenommener Zwischenkgenmg von Ein- 
geweiden, wegen Achsendrehung etc. nicbt angelegt werden konnte, 
ánd ausgeschlosson); bei 73 Kranken der Zweck in soweit erreicht 
wiiľde, als Fäces durch den Mastdarm abgingen und zwar bei 28 aller 
Durminhalt bis zur detinitiven Vemarbung der äussern Fistelôffnung, 
bei 31 fast aller Darminhalt bis zum Zuriickbleiben einer Fistel, welcbe 
eine bcsondere Behandlung erforderte, die zum definitiven Schlosse 
fúbľto; bei 19 der grossere Theíl des Darminhalts bis zum Zuriick- 
bleiben einer Fistel, welcbe nicht gesclilossen wurde, sei es, dass der 
Kothiibergang doch nicht geníigend leicht war. oder eine Operation 
Versťhluss der Fistel abgelebnt oder unterlasscn wurde oder fehl- 
ilag; bei 2 Operirten ist das Endresultat nicht zu ennitteln. 

In 18 Fiillen war die mehrmalige (1 — imalige) Anlegung der 

ischeere erforderlich; in den iibrigen Fällen scheint das Entero- 
*\ nor einmal applicirt worden za sein; daruuter befinden sich die 
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meisten der 1£) iinvollkommen Geheilten, deren einige moglicher Weise 
bei mciirmaligcr Wicderholung der Darinkleuime dofinitiv zum Ver- 
SchlusH gelangt wnren. Die angegebant; Zeit ávr Abstnssiing des Schorfes 
in der Zwibcbeiiwand wechselt zwischeu O und 12 Tagea (ganz iselten 
war yielleicht eine kiirzere, meíst eine Frist von 8 — 1*) Tagen er- 
forderlich). Die Zeit bis zur Erreichung der angefiibrten Endresultate 
wechselt zwiscben 2 (nur 2mal) und 4—5 Monaten. 

Diese Štatistik setzt sich fast nur au8 Einzelbeobachtungen zu- 
sainmen; miin kaiin wohl annehmen, dass die giinstigsten Fälle eher 
einer Mitthcilung werth gehalten wurden als die ungilnstigen. WiU 
raan, um dieseín Felder auszuweicben, sich nur auf die in Kranken- 
hausberíchten gegebcnen Fälle bescbriíuken, so kann uian wohl zu 
grosseren Ziffeni gelangen, die Einzeltalle sind aber meist nicbt genauer 
bescLrieberi. Beispiclsweise wurden da unter 114 Fällen 80 als gebeilt, 
12 als ge^torben, 22 als ungeheilt auťgelulirt, obne dass man sagen 
kann, bis zn welcbeni Gráde die Heilung gediehen, ob die 12 an oder 
trotz der Operation starben, ob die 22 gebessert oder ganz aufgegeben 
waren. Diess stellt ungefíihr die Erfolge des Dupuytren'schen Ver- 
fahrens dar. wo es anwendbar war. Erwägt man ireibcb, duss daa 
Enterotoui nicbt iiberal] aiiiilicirt werden kann wegen Prokpsus, der 
nicht zu beseitigen ist, wegen Unzugänglichkeit des abíuhrenden Robres, 
wegen ungiinstiger Lage der Darmrobre — Acbsendrehung, zu grosse 
Dištance, die Folge von Zwischenlagerung oder auch obne solche; oder 
dass der Kranke zu berabgekoniinen ist, als dass man ibni eine inimer- 
hin eingreifende und weit ausschcndc Cur, wio die durch die Dann- 
scheere zuiiiutben ktiiinte; so iiberzeugt man sich bald, dass man mit 
dem Dujíuy tren'schen Verfabren nielit aiiskoninit und dass eine Er- 
weiterung der Heilmetboden dringend Xotb thut. 

Eine solche ist gegeben durch die Darmnabt, welchc zwar scbon 
vor Einfiihrung des antiseplischen Operationsverfabrens versucht wurde, 
bis daliin aber als ein zu gcwagtes Unternebmen nur wenig Eingang 
finden konnte. Heutzutage und namentlich in cbirurgischen Kliniken, 
wo eine vollendeto Asepsis alle Garantien bietel, kann der Darmnabt 
ein grosserer Spielruuni zugestanden werden. Einer Verallgemeinerung 
wird immer der Uinstand entgcgen stehen. dass die präcLse aseptiscbe 
Operationsweise nicbt immer vorausgesetzt werden kann, obne deren 
Vortbeile aber die Resultate weit ungiinstiger sich stellen wurden, als 
beini Dupuy tren'schen Vorfahren einscbliessbch der Fälle, welche 
dessen Anwendung nicbt zulassen. Setzt man die Zulässigkeit der 
Darmresection und Darmnabt fiir alle Fälle voraus, so wurden nur 
wenige Fälle unhcilbar blciben, diejenigen nämbcb, wo das abfUbrende 
Darmrohr in liingerer Strecke oblitehrt ist (s. Seite 28;i) oder das bei 
langem Bestande des widernaturliclien Afters weit zuruckgezogene 
ontere Darmrohr nicht aufgeťunden werden konnte. 

Wili man zur Heilung des widernatíirlicben Afters die Hesection 
und Nabt des Darmes vornehmen, so ist zuvor erforderbcb, jeden 
Reizungszustand des Darmes und Baucbfelles voriiberzulassen oder zu 
beseitigen, mehrere Tágo vorher den Genuss schwcrverdaulicher und 
reichliche Kotbmiissen erzeugender Nahnmgsmittel zu vermeiden und 
nach voUkommcner Entleerung den Daím môghchst zur Ruhe kom- 
men zu lassen. Einzelne Kranke haben zuvor eine mebrtägige Hunger- 
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cnr getiht nn<l ist endlich der Dami tíuroli Opinm verstopft worden. 
SoUte oberhall) der äussem Fistelmiindiing diis zufiitirende Rohr er- 
weitert uod in ihio Kothmossen angesamuielt sein, bo mtissten diese 
erst durch Drainirung und häufige Klystiere entfernt werden. 

Nach sorgráltigtT Iteínigung des Operationsfeldes wird der Beginn 
der Operation verschieden ausfullen, je nachdem die Darmstiimpfe 
lippeniormíg mit der Kusseren Haut verwachsen oder in der Tiefe hinter 
der íistulos durchbrochenen Haut verborgen liegen. Im ersteren Falle 
werden die Darmmiindungen oder, wo bloäs die eine vorliegt, diese 
oinschnitten und hervorgezogen. Die Erlangung des abftihrenden Rohres 
bat wegen grosser Enge zuweilen Srhwierigkeit geboten, und eine 
aosgiebige Erweiterung des Hautschnittes von der erstgeiuachten ova- 
lären Wunde aus nothwendig geniacht. Liegen die Darmmiindungen 
bedeckt, so werden die vorhandenen äueseren Fistelmiindungen dilaťirt, 
bezw. durch Schuitte unter einander verbunden und hierdurch die mit 
fongosen Granulationen ausgekleidete Holile blossgelegt. Der Fungus 
wird jetzt ausgekratzt. wobei die Darmmiindungen dem scharfen Lílffel 
"VTiderstand leisten und niinmrhr frei an die Cloakc vorspringen. Min- 
destens ist diess bei dfm zuťiihreiideu Rohre der Fall, wälirend auch 
hier die Auffindung und Älobilisirung des verengten oder wohl gar 
Tcrschlossenen und in Narbenmassen eingebetteten unteren Darmendes 
miihsam sein kann. 

Jetzt werden die beiden Darmstiimpfe temporiir verschlossen, um 
TU. verhut^n, dass wälirend der Vernähung des Darmes Kotb austíiesse 
und das Operationsfeld, bezw. die ťeritonäalhôhle veninreinige. Hierzu 
bedient man sich entweder zweier Darraklemmen, durch deren mitKaut- 
schuk iiberzogene Branclien mnn dio Darnirohre comprimirt, wiihrend 
die Griffenden gesoiilosson uml durch Assistenten gehalten werden; — 
oder man zieht ober- und unterhalb der kranken Stelle durch daô 
Mesenterium einen Seiden- oder Kautschukíaden oder einen starken 
Catgutfaden und ligirt die Darmrolire eben so fest, dass sie geschlossen, 
nicht aber die Circulation bis zur Nekrose unterbrochen wird (die 
D&nnklemmen sollen liinter der zu resecirenden Darmpartie und Naht- 
stelle angelegt werden , nicht aber vor dcnselben). Nunmchr werden 
die Darmstiimpfe, sowcit sie erkrnnkt sind (sei es, dass sie narbig 
Terándert oder im frischen Falle entziindlich geschwoUeu und miirbe 
sind), quer abge&chnitten. In der Fortsetzung dieser Scbnítte wird 
auch das zwischen den beiden Darmenden hervorgezogene Mesenterium 
keilfôrmig excidirt oder parallel dem Darme abgetremit. In der Regel 
tindet sich jetzt, da8s das centrále Darmstíick einen grossern llm- 
fang hat als das periphere, so dass es den Anschein hat, als wenn die 
beiden Darnimandunf^en nicht gegen einander vernäht werden kônnten, 
AVährend der folgenden Manipulationen jedoch gleicht sich der Umfang 
beider gewohnlich aus, 

Als Nähmaterial bedient man sich am besten feinster Seide, 
toicber, welche in 5Vigt^r CarboUosung ausgekocht wurde, und 
kleiner knimmer Nadeln. Zuerst werden die Ränder des Ausschnittea 
im Mesenterium durch Naht vereinigt. Dann vernäht man die Wund- 
ränder der Darmstumpfe, indem man die Schnittrandcr durch Knopf- 
nähte. welche von der Peritoniialtläche des Darmes aus durch die 
Muskelhaut bis zu ihrem Schleimlmutrande durchgestoclien werden, 
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Fig. 90 a. 



zum Zusamxuenstoss bringt. In dieser ersten Nahtreihe liegen die Knopl 
nähte 3 — 4 mm von einandcr entfemt, so dasa auf den Darmiuufaug 
ungefähr 20 Nilht^; kommen (Fig. 90 a). 

Eine zweite Nahtreihe, nach dem Lemberťschen Princíp angelegt, 
dnrchdringt beiderseits der ersten Nahtreihe den Peritonäalfiberzug des 
Díirms so, dass jenseits wie diesseits der vereinigten Darmwunde eine 
Ein- und Ausatichoflnung zu liegen kommt (Fig. ÍH) b und c). 

Diese Nähte h'egen etwa h mm von einander um den ganzen Um- 
dea Dannes, etwa 10 — 12 im der Zahl. "Werden diese gckniipft, 

80 wird die erste Nahtreilie in das Darm- 
rohr eingestUlpt und die Peritonäalflächen 
der AVundränder gegen einander befestigt. 
Hierdurch entsteht ein in das Darmrohr 
vorspľingender Ring, welclier innerhalb 
des Darms beweglich ist und gegen den 
Austritt von Gas oder flUssigem Darm- 
inliítlt ťine Art Ventil verschUiss herstellt. 
Die Befiirchtungj dass die eingcstíilpten 
líänder daa Dannlunien verengen und die 
Canalisation hecinträchtigen niochten, hat sieh nicht bestätigt. Nach sorg- 
fáltiger Reinigung des Operatioiisfeldes durch Abspulen íind Austupfen 
darf man nunmehr den Darm safort reponircn. Er wird dann um 
80 eher Gelegenheit tinden, mit den ihn umgebenden PoritonäalHächen 
zu verlothen, Schede hat iu eiuigen seiner Fälle den Darm bis zu 
seiner Verheilung aussen liegí'n gehissen nnd dadurch am Zuruck- 
schliipfen geliindert, dass er, nachdem die Baurhwundo bis auf eine 
Strecke, die eben gross genug war, die DarmschJinge vortreten zu 
lassen, vereinigt hatto, durcli »lie beiden Wundränder und durch das 
Mescnterium dor prolabirten genähten Darníschlinge eine Lanzennadel 




Fig. 90 b. 



Fig. 90 c 

r 




stach und rcchtwinklig ambog. Erst am zehnt^n Táge 

ersten Falle die Lanzennadel entfemt, und zog sieh dámach der Darm 

ínnerlialb zweier Táge zuriick. 

Oh die äussere Wunde nach Reposition des Darmes durch Naht 
geschlossen werden kann. hiingt von dereii Beschaftcnheit und von der 
Gríisse der etwa excidirten narbigen Darmstiicke ab. Der Verband 
geschieht selbstverständlich nach streng antiseptischen Regeln. 

In den nächsten Tagen (8—10 Táge lang) muss der Genuss 
von Speisen mogUchst ganz vermieden und der Darm durch Ópium 
in Ruhe erbalten werden. Trotzdem ist in einzelnen Fällen b^reits am 
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andern Táge nach Vernäbung des Darms Gas oder oben rílckständiger 
Kotli durcb den After abgegangen. 

Das Vorkommen eines widernatUrlichen Afters an einem 
Bruche findet seine Erklärung darin, diiss entweder wiihrend des Be- 
stehens eines Anus praeternatuniliH zwischen oder neben den an die 
Hnut angehefteten Darmstíimpfen durch die in Folge von Nekrose 
meíst erweiterle und wegen ávr narbigen V^írändeningen der Gewcbe 
miuder widerstíindsfáhige Bruchpforte ein Bruch sich vorlagert, oder 
in einem nicht reponirten, vieileícht verwachsenen (Scrotal- oder Xabel-) 
Bruche der Darm durch Ulcenition nach aussen sich ofl'net. Els be- 
&teht dann am Halse oder im Gninde des Bruches dor After, auB 
welchem aller oder ein Theil des Daroiiuliíiltes sich entleert, Die Pistel 
ist haariein oder gestattet die Einíuhŕung eines Fingers. Bei Fistebi 
Gninde eines Bnicbes pHegt eine KJappe (Sporn) nicht zu be- 
tchcn. Die Darmseblciiiiíiuut, bezw. ein ganzea Darmstíick ist zu- 
weilen prolahirt (rízeíny 2. Fall). Das absteigende Darmrnbr wird, 
im Fälíe aller Koth durcb den widematurliclien After abjjteht, in 
Icichem Maasse verengt sein, wie bei den gewijbnlichen Pällen wider- 
Lturlichen Afters. Die Brucheingeweide sind entweder tiächenhaft 
unter sich und mit dem Bruchsacke verwachsen, oder bis auf die zur 
Aftermiindung lulironden Darmrohre reponibel. Nach der Reposition 
fiihlt nmn einen durch dun Ilruchhals nach dem After huifenden 
Strang. 

Die Heilung des widematUrbchen Afters in einera Bruche ist 
durcb die älteren Methodeii noch schwieríger zu erreichen, als da. wo 
die Darmmiindungen im Niveau der Bauchwand liegen. schon wegen 
der mehrfacben winkhgen Knickungen der vorhegenden Darmschlinge, 
wegen der durch die Verwachsung gebemmten Peristaltik des Darmes, 
und des durch beide Umstände gesetzten Hindemisses fiir die Koth- 
bewegimg. Dessbalb hat man schon längst vor der EinfUhrung der 
Antisepsis und der beutigen Darmnaht das BedUrfniss erkannt, den 
vorhegenden Darm zu reponirnn und, wo er verwachsen , zu trennen. 
Diess fíihrte zu ziemhch comjiUíurten Bcliandlungsweisen, welche nach 
Diefŕenbach in folgender verschiedener Weise geiibt Murden. 

War der ScrotaJbruch gross, an vielen Stellen verwachsen, der 
Darm nur an einer Stelle perforirt, der Darm nicht verengt, und die 
Bruclipforte weit, so liess man den Kranken längere Zeit in horizon- 
Uiler Lage verweilen bei sparsamer Kost, und cauterisirte dann die 
Fistelôffnung mit dem Gltiheisen dergestalt, dass man zuerst durch ein 
zapfenformiges Kisen die Sclileimbaut im Innem des Kistelgangs zer- 
stôrte, wobei, durch eingebrachte Charpie das Innere des Darnies za 
£chutzen war, dann aber durch ein tlaches Eisen die näcbste Unigebung 
der Pisteloflfnung trennte. Die Operation wurde im Falle des Nicht- 
gehngens wiederholt, oder die Scbnumabt angewendet. — Adhärirte 
die DarmschUnge nur am Orte der Fistelôffnung mit den Bedetkungen, 
j» erweiterte man durch Einschneiden den Leistenring von aussen her, 
rae Erôífnung des Bruclisackes , schob den obem Theil des Bruchea 

:, vrendete noch vor der Vemarbung der Wunde das Gliiheisen 

den oben angegebencn Regeln an und bewirkte endhch mit der 

Slligen SchUessung der Fistel die Reposition so weit als moglich. — 

eiue einfache Darmschlinge oiit einem íalscben After nach ai 
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aich offnete, alle Excremente tladurch abgingen, die tbeilweise oder ganz 
?er\vachsene Schlinge veľ(lickte» harte Wandungen zeigte, und unter- 
halb des faischen AfterH zu einem engen callosen Caiiale zusamnien- 
gezogen wnr, begann nian mit der Ďurclisuhneidung der Scrotalhaiit 
und Eniíľuun^ des Bruclisjicks, wie bei einer Brurboperation. Wo díe 
Darmscblinge aus deiu Leistenringe beraustrat, loste rnan die Verbin- 
duiigen mit dem Rnicbsacke, nicbt aber mit der Brucbpíbrte. Waren 
beide Darincnden iiicht mit einander dicbt verwachsen, so wurden sie 
darch eineii Faden an iluem Rande mit einandcr vereinigt. Die durch- 
sclmittene Drtrmschlinge wiirde vom Brnchsacke gelost und entfornt, 
ebenso der cntartete Theil des Bruchsacks und der Scrotalhaut. Nach 
einigťíM Woclien sin-hte man durrh, gtígen die Damiíifi'nungfn gelegte, 
Charpieballen die Darmendeu in den Unterleih ziu'uukzudrängen. Der 
Zustand war nun aiif einen gewohnlicben widernaturlichen After reducirt 
und wiirdtí wie ein aolcher behandelt 

Eine Toni Dieffenbacb'schen Verlahren abweichende, den 
neuesten Xabtmethoden iihiilicbe Operation wurde 1853 durch Polano 
ausgefulirt. Die Verwaclisung des ŕistulíisen Darmes wurde in der 
Umgebimg der Fistel gelost, die wundgcmachten Fisteh'änder durch 
4 Lemberťsche Nähte geschlossen und der Darra reponirt, so dasa 
die genahte 8telle nalie an der Bruchptbrte liegen blieb. Eine sich 
zeigende kleine Fiatel wurde nochinals genäht und so die vollständige 
Heilung erzielt. 

1 877 veroÔ'entlichte C z e r n y seine ersten Darmnahtíersuche, 
welclie sich an die von ihni erprobte Môglicbkeit einer Radicalheilung 
der Bríiche anschlossen. Um das Operationsfeld reinlich zu erhalten, 
wurde (in beidon von ibni operirten Fallen) die Fistcloftnung zunächst 
mit Kuľšfhnernalit gtíschlosKťn, liierauť der Brueh geíiHnet, dio vor- 
gefundenon Verwachsungen des Nelzes und Darmes mit den Fläcben des 
Bruchsacks getrennt, je nach der Festigkeit stunipť oder praparatorisch 
mit dem Messer, hie und da unter Zuriicklassung dickerer Schwarten 
am Darme, um sich môglichst entfernt vom Darralumen zu halten; 
dabei endHch der Darín vom Fisteh^ande abgescbnitten und vom Assi- 
stenteu zur VermeŠdung von Kotbaustľitt comprimirt - — was im zwei- 
ten Falle nicht vollständig gelang — , endlich die Fistelränder wund- 
geniacht uud durch 2 Nahtrcihen, welcbc die Riinder und dann die 
benachbarten Peritoniialflächen vereinigten, gescblossen. Das Darm- 
kimen wurde zwar tiierdurch vert'ngt, von einer Resection einer Strecke 
des Darmes aber dennoch abgesehen. Nach Reinigung der Eingeweide 
folgte die Reposition des Darmes und die VerschUessung des Bruch- 
sackes und der Brnchpforte zum Zweck einer Radicalheilung. Beide 
Fälle gingeu in Hcihuig aus. Nach diesem Vorgange wiirde man auch 
kiinftig bei Beliandhmg des wideniatiirlichen Aftera im Brucbe zu ver- 
fahreii hahcij, nur mit di'iu linlersebiede. dass bei grosseren Defecten 
des Darnuiinianges, wo die lUrecte VerschUessung der Darmfistel das 
Darmhimen zu sehr verengen wiirde » an deren Stelle eine Re&ectioD 
und quere Vereinigung des Darmrolires zu treten hätte (s. auch 
p. 270 ff.). 

Ueberblicken wir die bisher bekannt gewordenen Fállo von Darm- 
resection und Darmnaht bei widematurlichem After und Kothtistel 
ohne oder mit gleichzeitigem Bestehen eines Bruches, so miissen 
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immer und immer wieder darauf bestehen, dass die giinstigsten Resul- 
tate dann erlungt wurden. wenn die Darmnaht nach läugerem Be- 
stehen des wideľnatíirlichnn Afters vorgenommen wurde; (Liss dagegen 
bei weitem seltener Heilung eintrat, wenn die Darmresection und Naht 
sich uiuuittelhaľ an die Hernir>tomie des bruiidigen Hruches anschloRs. 
Bei alledem liat luan wahrscbeinlich alle. auch die ungiinstigen Fiillo 
von Spätoperation , aber bei weitem nicht alle von Fruhoperation in 
der Literatúr zu erwarten, weil Mancher sich geliiitet haben wird, mit 
einem Operationsfalle an die Oefientlichkeit zu treten. fiir dessen un- 
gUnstigen Verlauť bereits a priori viele Grftnde sprecben. 

Bei Spontanverbxuf des widernatíirlichen Afters in der Richtung 
Dacb einer Spontanheilung, sowie am Ende i^íiuít Rehandlung mit dem 
£nterotoiu. seltenur mit NaLt, blťiben Kuthŕisteln zuruok, welche tňne 
besondere Behandlung erf(»ľdem. Das Hinderniss fiir den spontanen 
Verschluss dieser Fisteln ist dasselbe. welches auch viele der bisher 
[emacbten Heilversiiche missgliickcn liess; es ist einmal die Ver- 
ireinigung der Wundfijichen mit Kotli. der Andrang des Darminhaltes. 
welcher um so grosser und unabwendbarer ist, je schwieriger nocb 
immer der Uebergang des Kothes aus dem obem in das untere Darm- 
ende erfolgt; sódami die persistente Auskleidung des Fistelcanales oder 
der Fistelmiindung durch gefássreiche Granulationcn oder wobl gar 
durcb die bis an die Hautoberíliiche beranreicbende St-hleimbaut des 
iJarms. Daber sind wohl obertlächliche Aetzungen, Schnliniabt ohne 
Wundmachen der Fistelriíuder, ja wohl auch die Transplantation von 
Hautlappen ebenso oft erfolglos geblieben als sie gegliickt sind, und 
IMsst die grosse Zalil der Behandlungsweisen auf die ^ahlreichen Miss- 
erfolge schliessen. 

Genaue Rcgiilining diT Diiit, selbst iii(i;?licbste Kntbaltung von 
Speisen ist in hartnuckigen Fällťu das erste Erťordcriiiss, um íhm Koth- 
andrang abzuschwächen, und womogHcb die Fistelmiindung längere 
Zeit ganz trocken zu erhalten. Ist diess zu erreichen, so wird wuhl 
auch die einfache Anfriscbung der Ränder mit Naht ôfter gliicken. als 
es bisher der Fall war, nur darf die Anfriscbung nicht inncrbalb narbig 
veränderter Haut gescbehen. Wo diess Verfahren nicht thunlich war, 
hat man durch Cauterisation des Fistelcanals oder der Fistelränder 
mit dem Gliihstift (Galvanocaustik, Thermocauter) deren Auskleidung 
zerstíirt, luid auf eine AusfQllung durch Granuhitiouen geiiofl't, freilich 
auch mit wechsehideiii Erfolge. Ratínneil ist das Verfahren von 
Dupuytren, welchur den *Schleimlmutsaum der B^istelofí'nung ringsum 
ablost, dem Darm dadurch Gelegenheit giebt, sich weiter zuriickzuziehen, 
und die Schhessung der Fistel durch Sutur und Compression bewirkt. 
Auch wo nicht mit iSicherheit eine Schleimhautauskleidung zu erkennen 
ist, verspricht die Circumcision der Fistel (K oni g) zum Zweck der 
Ikwegliclimacbung ihrer Ränder und ihrer concentrischen Annäherung 
guten Erfolg. Sicliercr ist das Verfahren von Malgaigne, welcher 
die. flie Fistelmundung ausklcidende, Darmschleimhaut ahgetrennt, 
nach innen umgeschlagen und durch die Piquéuaht vereinigt wissen 
will, worauť die Bauchwand durch die Xaht geschlossen wird. 

Aehnliches räth Busch, Lehrbucb II. p. 170: „Mjui durcbschneidet 
<he Haut im ganzen Umfange der Fistel. sich Uberali ^n Zoll vom ŕ'ištel- 
ide ontfernt haltend; die so umschriebene Haut wird von den Wund- 
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rändem nach der Fistel zu lospraparirt und so umgeschlagen, dass" 
ihre Epidermisfläche nach der Darmholile zugewendet ist. Man krämpt 
aber noch aussenlem die Hautränder soweit nach innen um, dass die 
blutenden Flächen sich theilweise benihren. Die wie eine Manchette 
einwärtä gekriimpttm blutonden Randcr wcrden nun durch die Kurschner- 
naht an einander fixirt. AVeiin auch nicht SchlioBsung der ganzen Fistel 
hierdurch geliiigt. so kaini die letztere doch so verkleinert werden, 
dass das Uliiheisen den detimtiven 8chlu68 erreicht." 

Eudlich kann man versuchen^ den Verschluss durch Ueberpfknzang 
von Haut zu erzielen, wenn sich die Fistebänder wegen narbiger Ver- 
ändemng der Hjiut nicht zu unmittelbarer Vereinigung eignen und in 
grosserem lírnfange die Haut abgetragen werden miisste. Collier, 
Dupuytren, Dieffenbacli bildetcn entweder einon gestielten Lappen 
in grosserer Entlernung, oder einen bruckeufurDugen Haiitlappen dann, 
wenn weuigstens nach einer Seite der Fistel híu die Haut gesund ist. 
„Es wird zunächst die Umgebung der Fistel elliptiscb angefrischt, und 
darauf ein Schnitt geťuhrt, welcher einem der Anfrischungsschnitte der 
Fistel paralJel verläuft, und von demselben doppelt bo Aveit entfemt 
ist, als die Fistel klafi't. Wenn man jetzt die Haut zwiscben diesen 
beiden Schnitttin unterminirt, so gewinnt man einen bruckenformigen 
Lappen, der an beiden Sciten mit ďer Umgebung in Verbindung bleibt. 
Jetzt wird die elUptisch angetVischte Fistel genäht und somit die Haut- 
briicke hinaufgezugen. Der zweite ParallelHchnitt crweitert sicli hier- 
durch zu einem klaíienden Spalte, aus welchem unter der Hautbriicke 
hinweg der Darminhalt vorläufig ausfliessen kann*' (s, eine schematische 
Abbildung in Kônig, Handbuch E. 240). 
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§. 154. Zu dein Leistencanal, dessen hinterer und vorderer 
Oeffniing uud näcLsäten Umgebung steben eine Ánzahl Briiche in Be- 
ziehnng, welche die gemeinsame Bezeichnung „Leistenbrliche*' 
haben. 

Der Leistencanal ist ein Hoblgang^ welcber dicht oberbalb des 
Ligamentum Poupartii die Baucbwand scbief ron binten iind oben 
nach vorn und unten durchsetzt. Er dient dem Samenstrange beim 
männlichen und dem runden Mutterbande beim weiblichen Gescblechte 
zum Durchtritt, ist aber bei jeuem bereits vor dem Herabtritt des 
Hoden vorbandcn. 

Zu einer Zeit, wo der Hode noch an seiner urspríinglicben Bil- 
dungsstätte liegt, läuft von ibm aus das Gubernaculum Hunteri durch 
den Canal zum Grunde des Hodensackes fort, und mit ihm setzt sich 
▼om untern Pole des Hoden das Mesorcbium nacb dem Leistencanale 
herab fort, um in ein Diveiiikel auszulaufen, welches das Baucbfell 
in den Canal hinein sendet. 

Dem Canale miissen natiirlich, wenn er gleich nur durch Ver- 
drängung der Bestandlheile der Baucbwand sich bildet, vier Wändo 
2ukommen. Die vordere Wand wird der Hauptaacbe nacb durch die 
Aponeurose des schiefon Baucbmuskels gcbildet, welcher im lateralen 
Tbeile des Canales durch Lagen des M. obliquus intemus und trans- 
rersus verstärkt wird. Die hintere Wand bildet die Fasc. transversalis 
und im medialen Theile des Canales Lagen des M. transversus und 
obliquus. Zwischen der Aponeurose des M. obliquus extemus und der 
Faíic. transvcrsalifi stellen die unterstcn Faaerziige des M. obliquus 
intemus und transversus^ indem sio den Sanienstrang iiberbriicken, die 
obere Wand des Canales dar. Die uutere AVand desselben endlich 
wird durch den rinnenrôrmig umgebogenen, mebr horizontál gegen den 
Schambeinkamm verlaufenden Endtheil der Aponeurose des M. ob- 



externus und darch die obere Fläche des horízontalen Scham- 
íastcs selbät hergcstellt. 

Von den zwei (Dcífnungen des Canals liegt die eine (EMngangs- 

iung) der Bauchhohle zugewendet. liinteror Leistenríag, n. Ä. 

ierer Leistenring , Biuchring , in der Mitte zwischen Sy mphysttj 

1.1 Špina anterior superíor; die andere (Ausgangsofľnung) nach d< 

Fi^. 91. 




Bauohhohle eines reifcn Neu^sborenen tou vorn ffcoffnet. Beideneits B«tenti( 
tosiii and BAOohfelIdivertikel im I^eistencuiAl. 

Korperoberfläche hin. vorderer Loistenring, n. A. íiusserer Leisten' 
ring, in der Níihe des Tuberculuni pubicum. 

Die hintere, der Buuchhuhle zugcwendete Oeffnung des Leisten- 
canalea ist eine Oeffnung in der Fasc. transrersalis, deren lateraler 
Unifang allmälig in die vordere und untere Waud des Canales ver- 

Fig. 92. 
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ttach oben in einem spitzen Bogen zusamnien imd werden durch díe 
bogenformig verlaufenden Pibrac intercolumnares in dauenider Annähe- 
ning erbalten. 

Von den Rändem des hintern Leistenringes her erhält der bo 
gebildete Leistencaniil eine membranose Auskleidung, welcbe am Um- 
fange des hintern Leistenringes trichteríormig beginnend (Fasc. infundi- 
baLiťormis) sich im weitern Verlaufe Terengt und dem Samenstrange 
enger anschliesst, auch bis in den Grund des Hodensackes herabreicht, 
and dort dem Hoden samt seiner Scheidenbaut zur Hiille dient (Tunica 
▼aginalis commun.)- 

Auf der AuBsenďäebe derselben verbreiten sich schhngenartig eine 
Anzahl Muskelbiindel, welche dem M. obliquus intemus und transversus 
aogeburen, der Cremaster. 

Sämmtliche bisher genannten Theile sind von aussen her bedeckt 

Fig. 93. 




») Špina anterior superior, — h) Tuberculum pubioum. — c) Punktirte Lioie, welche 
díe Lage des Pouparťschen Bandes bezeíchneU — d) Fasciu infundibuUformtB. — 

e) SchenkelgeíassBoheide. 



durch Haut, Unterhautzellgcwebe und Fasc. superliciaUs, welche letztere 
bís zum Rande des vordern Leistenringes der Aponeurose des M. obHquus 
externus untrennbar auliegt^ von da aber als freie Membraii und aU 
Hiille der bereits angeíuhrten Umhiillungen des 8amenstrange8 und 
Hoden sich bis iu den Grund des Hodensackes herabzieht. Im Be- 
reiche des letztern kommt zu den die Hautbedeckung bildenden Ge- 
webslagen die Tunica dartos hinzu. 

Das Scrotum beftct sich mit »einem obem Rande an das Feriníium, 
den Mons Vtĺneris, die Wurzel des Penis und die inuere Flächc des 
01>eľtichenkels an ; letzteres ist insofem wichtlg, als der aus dem vordern 
Leistenrmge ausgetretene Hode, suwie ein ihm folgendor Brucb, nach 
dem Schenkel hin sich verirren kann (vergl. hierzu die inslructive 
Abbildung in Henle, Eingeweidelehre Fig. 324). 

äobmidt. llerniea. 20 
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Betrachtct man die Gegend des Leistencanales au ihrer der 
Baucbhohle zugcweudeten Seite (voni Bauche her, am bcsten bci ver- 
ticÄl stehendem Rumpfe, nach Wegnahme der Riickenwand und Unter- 
leibseingeweide, wobei die vordere Bauchwand nach vom gewiJlbt bleibt 
und die nach innen vorspriiigenden Palten sich besser abheben (Fig. 94), 
so sieht man in der Mittellinie die Hamblase vom Bauchŕell tiberzogen; 
von ihrem iScheitel nach dem Nabel auťsteigend einen gleichfalls vom 
Bauchfell Uberzogenen Strang. Ligám, vesicae médium, den obliterirten 
Urachus; zu beiden Seiten der Hamblase gegen den Nabel hin con- 
vergireníl zwei weitere peritonäale Falten, unter denen die obliterirten 
Arter. iimbiHcales liegen — íjigamenta vesicae lateralia — ; nach aussen 
von ihneu beiderseits eine dem Líg. ves. later. parallel aufsteigende 

Fig. 94. 




Baucbfellfalte , unter welcLer die Art. epigastrica liegt — Plica epi- 
gastrica. 

Zwiscben je zwei dieser Falten befindet sich eine grubenartige 
Vertiefung des Baiiclifells und dessen Unterlage. Die nach aussen von der 
Plica epigastrica gologene Grube wird Fovea inguinalis externá genannl^ 
und entspricht dem hintem Leistenringe am Eingange des Leistencanales 
vom Bauche her. l^e zwiscben Phca epigastrica und Lig. ves. laterale 
gelegene Grube wird Fovea inguinalis interná genannt und entspricht 
der Gegend, wo an der Oberfliiche der Bauchwand der Leistencanal 
nach der Korperobertläche miindet, d. h. der Gegend des vordern 
Leistenringes, und wird als Fovea inguinalis interná bezeichnet. End- 
lieh bestebt zwiscben Lig. lateralia vesicae und IVachus jederseits eine 
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grubcnartige Yertiefung, welche Fovea inpuinalis intimn genannt werden 
sollU?. (Linhart hat sie als Fovea ínguin. interná bezeíclinet und der 
Torhergehenden den Namen média gegeben, včas jedoch, wie aich ferner 
herausstellen wird, zu Irrungen Anlass geben konnte.) 

Präparirt man das Bauchfell im Bereiche dieser Gruben ab, so 
sirht man íin Stelle der Fovea inguinalis externá den sichelformigen 
Rand des liintem Leistenringes , ď. h. diejenige LUcke in der Fasc. 
transversalis , welche den Eingang zum Leistencanal biJdet, an deren 
Umfange die Tunic^i vaginahs comrnunis BÍch inserirt, imd in wolcher 
die Bestandtheile des Samenstranges zusammentreten , von unten und 
ínnen her nämlich das Vas deferens* von unten und aussen her die 

IArt. und Vena spermatica. — Unter der Fovea inguinalis interná liegt 
zunächst Fascia transversalis, dann die Ansätze der uber den Samen- 
strang bogenfôrmig hinweggezogenen ÄOI. transvyrsus und obliquus 
intemus, nach dcren Verdrängung oder Durchbohrung man erst don 
vordem Leistenring zu Gesicht bekommt. Vor der Fovea inguinalis 
inlima endlich liegen die Ansätze der MM. recti abdomiuiä und 
pjramidalis. — Medianwiiits vom hintern Leistenringe läuft im Bogen 
die aus der Art. femoralis entsprungene und unter dem M. rectus nach 
aufwärts steigende Art. epigastrica. 
v §. 155. Nach dieser ubersichtlichen Darstellung der bei Bildung 
de« Leistencanales mitwirkenden Theile wird es môglich sein, sich von 
den verschiedenen Stellen, an welchen ein Leistenbruch die Bauchhohlu 
Tcrlässt und von seíneni weitem Verlaufc eine Vorstellung zu macben. 
Der Eingang in den Bruchsack nämlich befindet sich nntweder im 
hintern Leistenringe, also nach aussen von der Plica epigastrica; danu 
wird der Bruch ein äusserer Leistenbruch genannt; oder in der Fovea 
inguinalis interná, d. h. nach innen von der Plica epigastrica; dann 
frird er als innerer Leistenbruch bezeichnet. 



I 



Diese Bezeicbnuogen . welche seit den bahnbrecheDden Arbeiten von 
Hesselbach, A. Gooper und S c a r p a gebräucblieb sind , sínd aucb 
ferner betzubebalten , wenngleíSh seltener Weise ein Brucb noch weiter 
medianwärts, uttmlicb nach innen von dem Lig. ves. lat. die Bauohhdble 
verlassen kunn. Linhart woUte fiir d i e s e n die Bezeicbnnng , innerer 
Leistenbrueb * einfilbren uud dafur unsere interná , média* nennen. Es 
scheint passender, am die frQhere Nomenclatur nicht za stOren, die interná 
Linfaarťs intima zu nennen (vergl. Linharťs Vorlesungen äber Unter- 
leíbsbracbe S. 59). 

§. 156. Der äussere Leistenbruch gelangt dnrch den Eintritt 
in den hint^ren Leistenring in den Leistencanal. und dosscn Auskleidung, 
die Tunica vagiualis communis. Hierdurch ist ihm der fernere AVeg 
Torgezeichnet. nämlich ein schiefer Verlauf längs des Samenstranges 
oder ninden Mutterbandes, daher denn auch diese Briiche als schiefe 
LeistenbrUche fHemia obliqua) bezeichnet "werden. .lo nach dem 
Terschieíleneu Gráde seiner Éntwickelung ragt ein solcher Brucli niit 
einfr geringen Bauchťellausbuchtung nur in den Canal herein und 
wirtl dann von Malgaigne als Pointe ďhornie bezeiclinet (s, S. (i8l; 
andere Malé erfííllt er den Canal, ohne noch den vordem Leistenring 
*^ii pEtseiren. und wird dann Oanalbruch, unvolikommener Leistenbrut 
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H. i. incompleta genannt; bei weitorem Heiabn'icken erscheint scin 
Grund vor dŕru vtjnlereu LeisUinringe (Kubonocele); endlicli šenk t 
er sich beim Manne in deii HtMletisaok herab (H. scrotalis, Oscheocele), 
beim Weibe in die grosse Scliamlíppe (H. labii pudendi externi — 
nicht zu verwechseln init dem niichmals zu bescbreibenden Schani- 
lefzenbruch , H, pudendalis). Nocb kommen einzelne Abweicbungen 
von diusen typiscben Verläiďeu vor, welcbe weiter unten eine Stelle 
findeii werden. 

§. 157. Ibrer Entstťhung nach unterscheidet man angeborene 
und erworbene Leistenbriiche. Die augeborenen stehen in Beziebung 
zu dem Herabsteigen des Hoden und Otfenbleíben des Processus 
vaginalis. Nacbdem im 7, oder 8. Schwangerschaťtsmttnate der Hode 
in den Hodensack herabgeatiegen, wird der Leistencanal und Hoden- 
sack ausgekleidet von einem niit der Baucbhohle communicirendcn 
Baucbfelldivertikel, in dessen Holile der Hode von binten ber einge- 
stiilpt ist: Processus vagimUis. Dfr^elbe soli nach beendigtem De»census 
testiculi vom obom Pole des Hoden his zum hintern Leistenriuge 
obliteriren, nvu* der unterete Tbuil bleibt uls eine Hohle bestehen und 
bildet die Tunica vaginalis testis. Dicse Obliteratiou tritt nun in einer 
ziemlichen Anzaid von Fällen nicht ein, sci es, dass der Hode ein 
mit ibm verwachsenes Eingeweide bereits mit herabbracbte, somit ein 
voUendeter Bruch bei der Geburt bereits vorhanden war, aei es, dass 
die Hohle des Processus vaginabs leer und nur zur Äufnahme von 
Eingcweiden bereit hUeb. Zuweilen mag eine in der Scbeidenhaut sich 
ansainiiieliidť FliiHsigkeit (Hydrocele proc. vag. s. communicans) die 
Obbteration liemmen, ťiir die meisten Fälle ist die Ursacbe des Offen- 
bleibens ebensowenig bekannt» als man sich uber den Vorgang der 
Obliteration eine geniigende Vorstellung niachen kann. Thatsache ist, 
daas bei einer von den verschiedenen Forschem (Wrisberg, Pott^ 
Camper, Féré, Zuckerkandl, Engel u. A.) verscliieden gross 
angegebenen Zabi entweder beíde, oder nur ein Scheidenfortsatz 
offen bleibt. 
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P. Camper fand unter 70 Neugebornen 34mftl beide Scheidenfort- 
afttze, 14mal den rechten, 8mal den linken offpn. Zuckerkandl nntersucbte 
100 Kinder in den ersten 'í Lebensmonaten und fand bei 37 Kindern 20mal 
beiderseits, 12uial recbts und ^mal links don Schťidonuanal nicht obiiterirt. 
Bei IŠfS Kindern bis zum 9. Jahre, welcbe Fiíré untersuchte, fand sich der 
Scheidencanal llmal lieidei-soits, I6nml rechts. Hmal links unvoUständig 
obliterirt. Bei 18 Kindern niangelte die Obliteration vollständig und ;&war 
Smal beiderseits und je &mal recbts und links. Von diesen 5i) FäUen kom- 
men 32 nuf das Alter von 1 Monat, O auť den 2. und 3. Monat. li aaf 
den 3. — ti. Monat und nur 10 auf das Alter uber 6 Mocate. 

Die Obliteration des Scheidenfortsatzes gescbieht entweder gar 
nicht oder nur Uit^ilweise, so dass im ersteren Falle bei Einwanderungen 
von Eiugeweiden dieselben bis z um Hoden oder nocb tiefer sich herab- 
aenken kíinnen, während im anderen Falle in verschiedener Uohe die 
Verwachsung eintritt, namentUch aber vom Baucbo ber ein trichter- 
formiges oder cylindriscbes Stiick fíir etwa sich berabsenkondo Bauch- 
eingeweide offen bleibt. Tiefere, nicht obliterirte Strecken konnen SiU 
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Ton Wasseransammlnngen werdcn (Hydrocele tunic. yagin. und FuuicuH 
spermat). Beziiglich <íer hieraus entstelienden encj'stirten Bruchsäcke 
vergl. S. 129. ^ 

Der ľmstnud, dass Leistenbruche bei Kindern unter 1 Jahr un<^| 
TerhäUnissmässig häufig beohaclitet werden, hat die Vermuthung nahé 
gelegt, dass das Offenbleiben des Proc. vagiii. die .Ursache hiervon sei 
(P. Camper, Pott, Wrisberg n. Ä.). Spätere Forscher (Roser 
a. A.), wclclie die Entstehung einos Ijeistenbruchfts durch Druck von 
der Bauchholile her iiberbanfít in Abrede slellen, nahraen sogar die 
noch in spälerem Alter vorziifmdendea ganz oder theilweise offenen 
Scheidenfortsätze alsErklärung fiir die Entstebung von ausserenLeisten- 
brťchen in späteren Altern in Anspruch. Ist die letztere Hypothese 
gerade;!U willkurlicb, so ist aiich fiir das erste Kindesalter die Ableitung 
der Leistenbľiicbe aus deni Offenbleiben des Scbeidenfortsatzes nicht 
ohne AVeitcres vcrstUndlich. Denn, wenn aucli in den oben angegebenen 
Zahlenverliíiltniasen der Prorcss. vaginalis unobltterirt gefunden wird, 
so ist er docb keineswegs immer geeignet, Darm oder Netz in sich 
anízunehmen, denn nur in einer geringeren Anzahl von Fällen ist der 
Eingang voni Bauche her grosser als linsengross; hiiutig lässt er nur 
eine Sonde eindiingen. In den wenigsten Fiillen tindet ein Uebergang 
des Sclieidenfortsatzes nacb dem Peritonaeum parietale allmälig und 
in Trichterfomi statt, viel häutiger hat der Eingang die Form eines 
von einer serôsen Duplicatur unigrenzten Locbes, welches nicht einmal 
leicht ausdehnungslahií; ist, älinlicb wic man es oft in dem Foramen 
obturatorium wahmiimnt. Hierzu koninit der schiefe Verlauť des 
Canales, welcheľ eiiie Art Venlilverschluss bediiigt. Manclimal ist der 
innere Rand der Einmundung geradezu klappenťormig Uber die Oeffnung 
binweg gelagert, so dass man Míihe hat, den Eingang zuni Scbeiden- 
canal zu fínden. 

Gleichwohl erkliirt sich die Häufigkcit der kindlichen Leisten- 
brflche zum grossen Tbeil zweiťellos aus dem Otfenbleiben des Process. 
raginalis. Denn die Eingeweide liegen in der That meist in dem 
offen gebbebenen Scheidenťortsatze und steigen , wenn man sie sich 
ŕrei entwickeln lílsst, bis vor den Hoden herab. Zweimal liabe ich 
Gelegenbeit gehabt, Briiche, welche nicht so weit herabgestiegen waren, 
an Kindesleichen zu untersuchen und konnte dabei entschieden nach- 
weisen, dass der Bruchsack durch den oberen, nicht obliterirten Theil 
des Process. vaginalis gebildet wurde, von dem aus eine strangartigo 
Fortsetzung zum obem Pole der obliterirten Scheidenhaut des Hoden 
sich verfolgen liess, AV^enn der Hode nicht ein mit ihm verwachsenes 
Eingeweide bei seinem Descensus mit herabgenommen (s. S. 146), so 
erfolgt der Eintritt von Eingewoiden erst mit der Zeit, wo die Kinder 
aufrecht getragen zu werden pflegen und gleichzeitig bei Verdauungsi- 
oder Hanibesch werden die Bauchpresse angcstrengt wird. Durch den 
Andrang der Baucheingewcide wird, so muss man sich denken, die 
Bauchwnnd nächst dem inncren Rjindo der Scheidenhautoffnung abge- 
drÄngt und so der Ziipang geoffnot, gerade so \\ne man bei Kindes- 
leichen durch Abziehen der iiusseren AVand des Canales den Scheiden- 
canul offnen kann. In andeni Fällen erleicht«rt geradezu die Trichterj 

des Eingangs den Eintritt von Eingeweiden. 

So entstanďene Briiche bezeichnet man als Herniao proci 
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vaginalis. Im friiLesten Kindťsnltor iindon sich aber auch noch andere, 
anders euĹstandene Leistenbriichy, welcbe nicht eben niit dem Offen- 
bleiben des Scheidenfortsatzes. soDdem mit den in ťriiheren Entwicke- 
hingsperioden stattťindenden Lagenmgen und Wanderungen der Baucb- 
eingeweide zusammenbängen , so namentlich die angeborenen Briicbe 
des Wurmfortiíatzes, des Blinddarmes. Ob ausserdem Leistenbríicho 
in fruhem Kindesalter vorkommcn, wo Diinndarm oder Netz nicht 
in den Process. vagiiialis, sondem in einen neugebildeten Hruchsack 
sich einLigern, ist uur Zeit nicht entscliieden. Die Weite und KUrze 
des Leistencaoales bei Kindern schcint zwar die Entstehung von BrUchen 
nacli Art der erworbenen zu erleichtera. Ks musste aber, um diese 
Frage endgiiltig zu entscheiden, bei kiinťtigen Gelegenheiten aiLsdnick- 
lich darauf geachtet werden. ob, vrie Manche glauben, häuíig Bruch- 



Fig. 95 




g»-| 



säcke sich fínden. welche mit der geschlossenen Scheidenhaut in 
keinem Zusammc-nhange stohen. 

Auch beiiu wuibíícben (ieschlechte fíndet man den Nnck*schen 
Canal zuweilen otí'en (Zuckerkandl an 19 Leichen 3mal heider- 
seits, Imal Uiiks), und gelten hier dieselbeu V'oraussetzungen ľúr den 
Eintritt von Baucheingeweiden. 

Ueber den Xuck*8chen Canal hat neuerdings auf meine Ver- 
anlassung Dr. Nobbe hterurische und anatomische Studien gemacht. 
Der Canal ist wolil scbon vor N u c k bekannt gewesen und wahrschein- 
lich Lavater EnUiecker desselben U>72. Eine erste genauere Be- 
schreibuug tindel sich jedoch in Nuck*s Adenographia curiosa 1692, 
welche heutzutage selten geworden. Nuck stellte iibeľ die Grosse 
des Divertikcls bei Hiindinnen und Menschen Untersuchungen an, 
fUhrte auch (íefässinjectionen aus, deren bildliche Darstellung wir in 
Fig. 95 cúpirt Imben. Meľkwurdig ist , dass Nuck das gleiche 
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Divertikel (Process. vaginalis) beiin männlichcn Greschiechte in Ab- 
rede stelLt. Reneauliue (1785) beschreibt den „hohlen Gang*^ als 
TitiuiD conformationis . sowohl bei luännlichen als weiblichon Kin- 
dem. Alle Vorgenannten und nachmals Halier (1749) be&prechen 
die Beziebung solcher Baucbfelldivertikel zur Entstehung von Leisten- 
bruchen, wenn gleich derselbe eigenthumlicher Wcise nicht an die 
Ebdstenz des Nuck'scben Canals glaubt. Uieran scbliessen sich die 
Beobachtungen eines Wrisberg, Camper, Paletta, Brug- 
noni u. Ä. Von den Autoren dieses Jahrhunderts mogen nur Meyer, 
Zuckerkandl, Wernber, Féré, Kocher, Ueokel genannt 
werden. 

Henuann Meyer ging, vrie Nuck, von Tlúersectionen aus und 
fand am binteren Leistenringe eine 3 mm grosse Oeffnung, die in ein 
9 — 12 mm langes, am Schoossbiigel blind endigendes Divextikel fiibrte. 
Dasselbe lag nacb aussen und vor dem den3ell)en Weg nehmenden 
runden Mutterbande. Am menschlicben weiblicbcn Fotus von 3 bis 
8 Monaten fand Meyer (3mal dasselbe Divertikel in einer Länpe von 
1,75 — 10 mm und im gleiclien Lageverbäitniss zum runden Mutter- 
bande, letzteres entweder frei neben dem Divertikel liegend, oder es 
war in die Wandung desselbeu eingesenkt. Bei einem neugeboreneu 
Mädcben iand er die Hohle 13 mm lang, konute sicb aber von ibrem 
Zusammenbinge mit dem Baucbfellsacke nicbt mebr iiberzeugen. An 
Neugeboreneu oder bís uber das 1. Lebensjabr hinaus fand Zucker- 
kandl in 37 Vi Fér é in 9,2 **/o der untersuchten Leiehen den Canalis 
Nnekii offen, bald biíiderseits, bald nur auf einer Seite. — Nobbe 
untersuchtc verstorbene Kinder jugendlichslcn Altors bei straff an- 
l^espannten Bauehdecken , denn selbst in Fällen, wo der Eingang 
m dem Scbeidenfoľtsatz relativ weit ist, benierkt man nicbt sofort die 
Communicationsoffnung des Divertikels mit der Peritonäalhoble , weil 
die Liicke durcli eine balbmondtormige Falte des Baucbfells und der 
Fascia transversa verlegt wird. Erst an der acbten der imtersucbten 
Leiehen stiess Xobbe bei einem ^/i Jabre alten Mädcben auf beider- 
seits oflFenen Nuck'schen Canal. Ausgiisse mit Wooďscbem Metali 
ergaben rechts eine Länge des Divertikels von 1(5 mm, Weite der 
Eingangsofínung S^ji mm, Weite des Divertikels 3 mm, links Länge 
17, Eingangsoffnung 2Va, Weite des Divertikels 3 mm. Der Uterus 
war liier stark nach rechts verlagert. Bei einem einmonatlicben weib- 
licben Kinde betrugen die Maasse, in derselben Reibenfolge gemessen, 
rechts 18, 4','i und 2, bnks 21, 2 und 3 mm. Die Ligamenta rotunda 
fanden sich bei beiden Leiehen in die mediale Wand des Divertikels 
eingesenkt. Die Obliteration scbreitet nach Kocher nicht immer 
glťicbmässig fort; sie beginnt nach Hunter und Féré am oberon 
Kade. In einem Falle fand letzterer in der Eingangsoffnung eine 
Liľsekorngrosae, hervorquellende Masse, die er als ein die Obliteration 
bewirkendes Exsudat deutete. Nach der Pubertätszeit gcbort ein olfenes 
N u c k'sches Divertikel zu den grôssten Seltenheiten (Oam p e r). 
Nobbe ki.immt nach den liiteraturergebnissen sowobl, als seinen eigenen 
Untersuchungen zu folgenden Ucsultaten: 1) Der (-analis Nuckii, das 
Analogon des Processus vaginahs. kommt beim weiblichen Geschlechte 
mit Sicherbeit vor. 2) Seine Häutigkeit beträgt 8— lO^/o, wahrend 
der Process. vaginalis in 30 — 40 ^)o der Fälle offen gefnndon wird. 
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3) Die Obliteration pflegt seltener antf partum, meistens sofort post 
partum vor sich zu gťhn. 4) Meist íiinint iimn das Divertikel beiďer- 
scits, seltener einseitig offen. á) Oliliíerirt ikn- Caiinl aus hisliing nicht 
fefitzu&tellenden Griinden nicht, so stellt er eineD ťiir Hernien prälormir- 
ten Weg dar, 6) Häufíg wird die Hôhle des Process. vaginalis des 
Weibes Sitz einer serosen Flussigkeitsansammlung (Hydrocele mulie- 
bris). — AVechselmanu hat (50 Beobachtungen davon zusammen- 
gestellt. Eine Minderzahl kam vor der Pubertät zur Behandlung, 
die moÍBten im 20. — fiO. Lebensjahre. 7) Falle von Ent^Undong 
weiblicher Hydrocelensäcke sind von Chiari, Brunner u. A. be- 
oboťbtet worden, scbliessen sicb an Erkrankungen beuachbarter Organe 
an und verlaufen unter unvollständigen Einklenimungs-symptoraen, Er- 
breclien ohne Verstopfung. 

Sehr maunigfaltip sind die Fomien der angeboreuen Briiclke bei 
gehindertem oder febierhafteni Dcscensiis der Hoden. In Fällen. wo 
der Hode gar nicbt den Leistencanal erreichte, bcfindet sich dennoch 
im Leístencanale ein Bauchťelldiveilikel, das Seiler'scbe Blindsäckehen, 
in welclies sich Eingeweide cinlagern kílnnin. Bei Vergrosscrnng 
eines solcheTi Bruches tritt zwar derselbe vor den vorderen Leistenring 
herab. kann aber, da das Scrotuni sehr eng oder gar nicht ausgebildet 
ist, nicht imnier in dasselbe &ich lierabsenken^ sondem bildet eine eigen- 
thiimlich geformte, znweilen seitlich abstehende Geschwulst zur Seite 
der Wurztíl des Penis. Nach der Roposition des Bruches íindet sich 
der voľdere Leistenring sehr Wťit und der (Janal auffallend kurz. Ueber- 
baupt pflegen diese Bruchgeschwiilste der Baiirhwaiid niit ungewíihnlich 
breiter Basis aufzusitzen. — Gelangt der Hode bis in den Leisten- 
canal » tío kann er ohne HeruljtretĽn eincs anderen Eingeweides dort 
liegen bleiben und eíne hruciiíilinliche GeKchwuIst darstellen. Aucb 
hier íindet man die entsprecbŕnde 8crotalhäÍťte leer oder fehlend, im 
Leistencanal aber einen ovalen, beweglichen Korper^ welcher zuweilen 
in die Bauchhohle zuríickgedriickt, oder wenigstens in weiterer Strecke 
nach auf- und abwäits diälocirt werden kann. Tritt in solchem Falle 
ein anderes Eingeweide in die offene Scheidenbaut ein, so iiberlagert 
es den Hnden und steigt häufíg tiefpr hcrab ^ als der Hode jeraals 
gelangt war. Der im Canale liegcnde Hode kann nach Art eines 
Kugelventiles die Repositiou des Dariues erschweren. — Gelangt der 
Hode bei eineni verspäteten Descensus bis vor den vordem Leisten- 
ring, so folgen híiufig Darmschlingen nach. Der Hode aber ninimt 
in der Regel die tiefäte Stelle ein, ohne bis in den Grund des Hoden- 
sacks zu gelangen. — Nimmt der Hode nach dem Austritt aus dem 
Leistencanal seinen Weg nach dem Perinäuni oder nach der vorderen 
Schenkeítläche oder tritt er dnrcb den Sc-lifnkťlriiig heraua, so konnen 
alle diese Formen der Abenationen des Hnden niit Briiclien combi- 
nirt sein. 

In ähnlicher Weise verhält sich der in den Leistencanal herab- 
gestiegene Eierstock bei Elindern, und dessen Conibinalion mit Ein- 
geweidebrúchen. 

In Betrefť der erworbenen Brilche mlissen wir auf das verweisen, 
was S. 50 u. ff. angegeben ist. Wenn äussere Leistenbruche in 
späteren Lebensperioden entstehen, so kann man sich die Engeweide 
eingetrcten denkon in einen nocli oti'en gebliebenon Theil des Process* 



Der LeiEteobrucb. 



P 



Tsginaliä. Diese Ánsicht scheint gestiitzt zu werden dadurch, daí 
ooch im spätom Alter offene Scheidenhautcanäle vorgefímden werden. 
Gleichzeitig aber wir<l sie widerlefrt durch die enge Beschaffenheit des 
offenen Sclilauches. sowie seiiier Eiiigiingsoíľimng und durcL den IJin- 
stand. dass diese Ueberbleibsťl elteii his in diu; späté Alter fiir den 
Einthtt von Eingeweiden imbeiiutzt blieben, Oder man stellt sick^ 
vor, dass ein Bauclifelldívertikel in den Leistencanal hineingezog6l^| 
wirdf z. B. durch das Gewicht des normalen Hoden, oder einer Hy-^^ 
drocele oder einer Fettgeschwulst. Oder endlich, dass BrucLsäcke und 
Eingeweide, sei e8 durch wicderholten Druck der Bauchpresse, sei es 
durch das Tiasten der Eingeweide auf der Gegend des binteren Leisten- 
ringes sich alimälig in den Ticistencanal hineinsenken. Durch die 
Štatistik ist erwiesen, dass zur Zeit der schweren Arbeitsleistung nicht 
niit einem Malé, aber albnälig Leisteiibrilche entstehen, fiir deren Ent- 
wickelung die Kranken ganz bestimmte Zeiträume anzugeben ver- 
mogen iind bei denen doch kein Verhältniss aufgefunden werden 
kann, woraus sich ableiten liesse, dass hier ein Zug von aussen ber 
ätattgefunden habe. Beí den in der chirurg. Polikliník vorge- 
kommenen Bruchkranken haben wir in einem halben Jahre bei 
165 Kranken notirt, wie lange Zeit der zur Beobachtung fíekonimť^ne 
Bmch bestanden haben soli und hat sich dabei die nachfulgende Tabelle 
ergcben : ^M 



Alter 
iles 




HeniiHe in^uii 


iitles exteraae 


2 J 


E i n s c i t i g. 


:^ J 


Beiderseitig. 




* u'ô 




ä i.'Z 




Pa tieň ten 


c-Sf 


— 


S^a 


— — 




■< Ä 


Zeit des Bestandes 


< i 


Zeit dea Beatandes 


bÍ8 1 Jahr 


13 


U Tftge bis 11 Monate 


1 


1 Jahr 


1— lO-Iahre 


26 


8 „ „ 8 Jtthrtí 


d 


U Tftge bis 4 Jabre 


10-20 „ 


8 


^ n n U „ 


3 


tí Mouate bis 10 Jahre 


20-30 „ 


24 


in n 21 „ 


2 


— 


30-íO „ 


25 


3 „ . 25 „ 


6 


2 Jahre bis 9 Jahre 


40-Ô0 „ 


19 


8 „ . 39 . 


5 


1 Jalír n 10 „ - 


50—00 n 


11 


4 Woohen bis 42 Jabre 


6 


1 » , 98 „ - 


60-70 „ 


7 


6 „ „ 26 „ 


2 


12 .Tabre ^ 14 „ 


70-80 „ 


— 




2 


\2 Jahr „ 58 „ 



I 
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BÍ8 auf Weitercs kann man ■wohl folgende Sätze bez. der Ent- 
stehung erworboner Bľuche aufstellen: Der Anschauung, als ob auch 
solche äussere Leisteiibľiiche. welche orat spät entstehen, auf congenitale 
Ursachen zuriickgcťulirt werden mtissten, widerspricht sowohl die ana- 
tomische, als die klinische Beobachtung. Dio Entstehung durch einen 
Zug Ton HUssen ist nur in seltc»nen Fällen zu erweÍ8(?n oder zu ver- 
nmtben. Von víelen Kranken werden bestimmte Angaben gemacht^ 
welche eine Entstehung durch Druck von ínnen heraus aimehmen 
lassen, wobei jedoch als wahrscheinlich zugegeben werden soli, dass 
l>athologÍ8che Veränderungen an Bauchfell oder Bauchwand dazu dis- 
ponirt haben rocigon. Krankhafte Veräiidorungen in der Bauchwam 
velche eine Verziehung des Bauchfells, VerdUnnung, Verminderui 
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der Elasticität der Muskeln imd Apoueurohen zur Folge habeu, werden 
besonders dadurch wahrscheinlich, ílass in den Alteru. wo die meisten 
Briiche erworben zu werden pHegen, gar niclit selten mehrfache 
Briiche auf dersclben oder auí' beiden Seiten in kurzer Frist sich 
ausbilden. 



§. 158. Der Leistencanal, wtílcher bei dem Xinde verliältniss- 
mäsaig die geringste Länge inid die gnJsste Weite besitzt, bei dem 
Weibe dagegen am engsU*n und langsten ist , ändert seine Verbält- 
nisse, sobald ein Bruch durch ihn Jiindurchgebt. Seine Iliuge werden 
ausgeweitet, die vordere und bintere Wand mehr ausgebucbtet, die 
bruckenťbrmig iiber den Hals hinweggehenden Muskelfasem empor- 
geboben. Bei langem Bestjinde und zunebmender Grosse des Brucbes 
wird vnrzugsweise der mediáne Theil des hinteren Ringes nacb innen 
und der lateralo Rjuid des vorderen Ringes nach aussen verdrängt, so 
dass nach und nach l)eide Ringe sich zu näliern scheinen und mehr 
hinter einander zu stehen kommen, wie bb in der recbten Abbilduug 
von Fig. 92 angedeutet ist. Ja bei grossen alten Briicben kann der 
Canal so kurz werden, dass der bintere Ring direct hinter dem vor- 
deriíD liegt, und sonach der Bruch, anstalt nach aussen und oben, 
direct nach hintcn sich reponireu liisst. Die Art. epigastr., welche 
längs des medianen Randes des hinteren Ringes sich bogenformig hin- 
aufziebt, umgreiťt den Bnichhals eines änsseren Leistenbniches an 
seinem unteren und hinteren Unifange. Tn der nach Scarpa ge- 
gebenen Fig. ÍM sieht man dití Arterie aus der Art. femoral. ent- 
springen, durch den Bruchhals in ihreín bugenťOriaigen Verlaufe Ter- 
deckt und dann in ihrem senkrechten Verlaufe unter dem M. rectus 
abdominis wieder zum Vorscbeine koiiiinen. Zum vorderen Umfange 
des Brucbbalscs, sowie zuiii vorderen Leístenringe stebt sie in gar 
keiner Bezieliuiig, so dass bei eiiier 8paltiing heider die Art. epigastr. 
iibeľhaupt gar nicbt in Frago konimon kann. Wird der bintere Leiaten- 
ring dureh (bis Waubsthuni des Brucbes medianwarts erweitert^ so wird 
die Art. epigastr. gleichťalis gegen die Mitteliinie hiu verdi'íingt, und 
liegt dann dem Bruch haise niiher, als es bei kleinen Leistenbruchen 
der Fali ist. 

Ein in den Canal eintretender Bruch hat die Gefasse des Samen- 
stranges unter, bezw. hinter sich liegend. Dessgleichen liegt der Samen- 
straiig bejni Austreten des Bruches aus dem vorderen Leístenringe 
hinter dem Bruclihalse und behält diese Lage auch bei Scrotalbrtichen 
in der Regel bei. Nur bei alten grossen Leistenliernicii weichen Vas 
deťerens und Blutgeiässe auseínandor und verbreiten sich fäcberlormig 
oder netzfôrmig auf der hinteren Wand des Bruchsiickes, Ganz aus- 
nalimsweise verläuft das Vas deťerens längs der einen und die Blut- 
geíiisse längs der anderen Seite des Bruchsackes, um sich am Grunde 
desselben an seiner tiefsten StoUe oder wnhl auch an seiner vorderen 
Fläche zu vereinigen (eine hiurauť bezUgliche Abbildung s. bei Teale- 
Híilder, Fig. 29). A. Cooper bcobachtete auch bei kleinen Brtieben 
eine soLcbe Trennung der Btmtandtheile d(*s Samenstnmges, doss sie 
an der Vorderŕläclie des Bruchsaokes herabzusteigen scheinen. 

Um sich in Ermangelung einer Gelegenbeit zur Autopsie ein 
Bild von der Zertheilung und Ausbreítung des Samenstranges auf der 
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Inckseito eines LeistenbruchsjicUes zu machen, sehe man die Ton 
ScarpH-Seilor gcgebone Abbildiing Taf. IJl. 

Die Lage des Samenstranges uud die Verwachsung seiner Be- 
sCandtlieile mtt deni Bľuchsacke eines congenitalen Leístenbruches hat 
praktischea Interesse bekommen durch die Mittheilangen, welcbe Kráske 
(1882) uber Radicaloperationen bei angeborenen Leisteabľucbcn der 
Männer aus der V^olkmann'schen Klimk niachte. Da in beiden mit- 
getheilten Fällen, die einen 42- und einen 52jährigen INCann hetrafen, 
der Bmdisuck nicht ohne Zerrung, Diirchsclineidung oder Unterbindung 
der Samenstrangsgefasse zwecks (ler Unter})indung dos Bruchsackes ťUr 
eine Radicjiloperation isolirt werden koriute, wurde die Oastnition vor- 
genommeu. Kráske gelangt zu folgeiiden Sätzeu : 1) Gelingt bei 
angeborenen Scrotalbriichen die Isolirung des Bruchsackhalses leicht, 
so wird die Unterbindung desselben zu machen sein. An die Unter- 
bindung des Bruchsackhalses, mit der man eventuell die Nalit der 
Leistenpfeiler combiiiiren kann, muss sich je nach der Individualität 
des Falies schliesson die Auswaschung und Drainage des Brucbsackes 
(Proc. vaginaUs), die einfachc Durchiíchncidung desselben oder die 
partielle Exätirputiun. 2) Sehr häutig ist die Isohrung des Bruch- 
uckes congeuitaler Scrotalberuien unmôglich. Bisweilen Uegt diesa 
daran, dáss der Samenstrang in seine einzelnen Bestandtheile aus 
einander gedrängt ist. Bei nicht isolirbarem Bruehsack kann die 
Wahľsche Steppnaht in Betraclit kommen, oder das Verfahren von 
Schede, der einen Netzstumpf in die Bruchpforte nahte, und deu 
Bruclisack mit Auswaschung und Drainage behandelte. Beide Ver- 
fahren sind aber naturhch nur unter gewissen Beílingungen moghch. 
In schwierigen Fällen ist die Abiatio tostis nicht zu umgohen, zu der 
man aich um so híichter entscldiessen wird, je atrophischer der Hode 
und je älter das Indivíduum ist. Kann man die Diugnose eines con- 
genitalen Bruches vor der Operation stellen, bo wird man den Kranken 
immer auf die Eventualität einer Wegnahme des Hoden Yorbereiten 
mfissen. 

Diese Anschauung rechtí'tírtigt Kráske in einer späteren Ar- 
beit dadurch, dass, wo die Bestandtheile des Samenstranges nur ge- 
waltsam sich vom Bruehsack isoliren liessen^ eine Nekrose des Hoden 
eintrat. 

\£ir scheint, dass man durch die Absicht, eine Badicaloperation 
mittelst Unterbindung und AÍ»schneiden des Bruchsackes vor/.unehmen, 
im Allgemeinen nicht berechtigt ist, damit eine Verstíimmelung des 
Kranken zu verbinden , uud dass man selbst wiederholte Versuclie 
einer Radicalheilung auf anderem Wege anstreben sollte (s. p. 111 
u. 112). 

Mit dera Samenstrange hegt der Bruchhals eingeschlossen in der 
Fnscia infumlibuliformis. Der Bruehsack ist jedoch zunächst noch von 
ťiner Bindcgewcbshiille uberzogen, welche dem trommelťcUartigen Yer- 
Bchlusse des hinteren Leistenringes , die der Bruch vor sich hertreibt, 
entslaramt (Fascia ]3ropria s. Cooperi der Leistenbrliche). Sobald der 
Bruch vor den vorderen Leistenring oder in das Scrotum herabgclangt 
ist, líegt iiber den geminnten Hullen nun auch die Fascia cremasterica 
und endlich die Fascia superticiiUis, als Forlsetzung der AiKineurose 
dos M. oblicjuus externus. 
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Die Schicbtung beim äusseren Leistenbruche gestaltet sich folgen- 
dermassen : Ueber der Canalhemie folgen der Reihe nach Haut, Unter- 
hautzellgewebe, Aponeurose des M. obliquus ext., im lateralen Theile 
Fasern des M. obliquus intcmus und transversus, im medianen Fasern 
des Cremaster, ferner Tunica vaginalis communis (Fascia infundibuli- 
formis) und endlich das dem Bruchsacke anliegende verdichtete Binde- 
gewebe, welches dem Eingange in den liinteren Leistenring und dem 
subserosen Zellgewebe angehort. Die completen Leisten- und Scrotal- 
bruche sind bedeckt von Haut, Tunica dartos, Fascia superficialis, 
Fascia cremasterica und der Fascia propria hemiae inguinalis zugehôrigen 
Bindegewebslagen. Je nach der Methode des Einschneidens erscheinen 
diese Schichten in grôsserer oder geringerer Anzahi. Besonders 
charakterístisch ist aber jederzeit die dem Bruchsacke vorausgehende, 
zuweilen perlmutterglänzende Bindegewebsanlage , welche, analog der 
Fasc. prop. hem. crural. Cooperi, Linhart als Fasc. propr. hem. 
inguinalis bezeichnet hat. 

§. 159. In Bezug aufForm und Structur des äusseren Leisten- 
bruchsackes verweisen wir auf das S. 29 ff. Gesagte. Insbesondere 
mag aber erwähnt werden, dass der Bruchsack entweder repräsentirt 
wird durch den offen gebliebenen Proc. vaginalis oder durch ein neu 
herabgetretenes Bauchfelldivertikel. Im ersteren Falle, bei congenitalen 
Hemien, ist entweder gar keine Obliteration des Scheidenhautfortsatzes 
eingetreten, die Eingeweideeinlagerung steigt herab bis vor oder selbst 
unter den Hoden, der Hode ist hierbei an der hinteren Wand in die 
Bruch&ackhohle hereingestiilpt und licgt. wie man sich klinisch aus- 
zudriicken pflegt, mit den Eingeweideu in einem gemeinschaftlichen 
Baume ; — oder es ist die Tunica vagin. propria um den Hoden herum 
abgeschlossen und nur ein oberer Theil des Scheidenhautfortsatzes oí!*en 
geblieben. In diesem Falle steigen selbstverständlich die Eingeweide 
nur bis zum oberen Pole des Hoden herab. Dasselbe findet statt bei 
den in späterer Zeit erworbeuen Bruchsäcken. 

Eine besondere Art der Bruchsackbildung íindet sich bei der 
Herniainguino-properitonaealisKronlein (Hemia inguinalis 
et intrailiaca Parise oder Hem. inguinalis et intraparietalis Birkett). 
Hier tindet sich ausser dem in dem Leistencanale oder Hodensacke 
liegenden Bruchsacke noch ein zwischen parietales Bauchfellblatt und 
Fascia transversa sich hineinschiebender intraabdomineller Bruchsack, 
dessen Miindung entweder mit der des Inguinalbruchsackes confluirt 
oder gemeinschaftlich lur beide Bruchsacke zum Eingange dient. (Vergl. 
die hierauf bezuglichen Abbildungen von Froriep: Kupfertafeln 428; 
Kriinlein: Langenb. Arcliiv Bd. XIX. Taf. 8 und Bd. XXV. Taf. 7). 
Im ersteren Falle, welcher der h'áufigere ist, zweigt vom Haise des 
Inguinalbruchsackes der properiton'áaíe ab , beide bilden die Form 
eines Zwerchsackes , Hera. en bissac ; die Längsachse des intra- 
abdominellen bildct mit der des extraabdominellen einen spitzen oder 
stumpfen Winkel, je nachdem die properitonäale Abzweigung nach der 
Blase oder nach der Sj>ina ilei gerichtet ist. Im letzteren Falle liegen 
beide Säcke uber einander und stellen die Form einer Sanduhr dar. Die 
Grosse des intraabdoniinellen Sackes wechselt zwischen der einer Wall- 
nuss und eines Munnskopfes. Das Orific. intern. ist bis zu ca. 1 cm 
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exí^ oder liLsst 2 — 3 Pinger ein ; in der Regel isfc es sehr scharfkantig 
untl unuachgiebig. 

Die Hern. inguin.-properiton. findot sich häufiger rechts, Läufiger 
bei angcborenen Briichen, aulfalleiid häufig zusammentreffenď niit un- 
vidlständigem Descens. testiculi. Diese Umstände schemen mir dafilr 
zu sprechen, dass entzUndliche Veriindeningen íiin Bauclifelle. welclio 
gleichzcitig eine Verzieimng des BauciilV4l8 und eine Hemniung des 
Desc. testic. bewirken, häiifigste Ui^ache dieser eigenthumlichen Bruch- 
sackbildung nein mŕigen. Das Scliadhafte der Bauchwand, namentlich 
der Bauchinuskubitur. trifft ííťtmals iiiit unvollkoinineneín Descens. testic. 
zusaiuDien. Bei Leistenhodeu 

erscheint der Canal verlängert, Fig. 96. 

die Geschwuist von viel gros- 
sorer, nianchmal bis in die 
Nähe der Špina ilei reichender 
BasÍB, die Baucbwand ober- 
haJb des Ligám. Poupart. ver- 
diinntf wíe es Krunlein fiir 
seinen Fall von Hern. ingidn.- 
properiton. (Fig. 90) bescbreibt, 
Damit soli nicht gesagt sein, 
dass in solcben Fällen immer 
eine Hem. properiton. besteht; 
um die8s zu beweiscn, miiaste, 
m& im Kronlein*scbeai Falle, 
die Oeffnung nacbgewirsen 
werden; es soli nur auf die 
Defecte der Leistencanalwan- 
duDg aufmerksam geniacht 
werden . welche bei mangel- 
baftem Bescensus sich häufíg 
fínden. Fiir die unalthangig 
von dem fehlerhaften Descens. 
testic. vorkommende Hern. 
inguin. -properiton. konnen aucb 
die von f riiheren A u toren 
(Streubel, Mosetig, Jan- 
zer, v, Linhart, Bar) ver- 
mutheten Entstehungsweisen 

Geltung habcn, wonaclí entwoder durch narbige Verengerung des 
Ostium abdominale die Reposition der Brucheingeweido erscbwert und 
die Brucbotfnung nach der Bauchlkolde hinein verdrängt wird; odex 
ein schlecht construirtes Bruchband zwar den Austritt der Bnuh- 
eingeweide aus dem vorderen Leititenringe bemuit, nicht aber den 
Eiiítritt in den oberen Theil des Briichsackes; oder der Zug des niit 
d*íra Bruchsackhalse vcrwachseneu Netzes denselben uacb einwärls 
dislocirt; oder endlich der Saccus properitonaealis friiher vorbamlen ist^ 
als ein in den Canal selbst bis in das Scrotnm herabtretendes Bauch- 
felldivertikel. 

Die Hernia properitonaeahH íindot sich luiufiger heilnguinalbnicbeii 
(H. ingiiino-properitonaealis Kronlein; U. inguinalis intrailiaca Parise; 
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H. ingiúnalis et intraparietalis Birkett). Wäbrond Kronlein biif 
zuni Jiihre 1880 23 Fiillc besrhrieben imd gesanunelt hufte, hat Breiter 
bÍ8 jetzt 'M) weitcre Beobachtuiígen zusammengcstellt , von deneii er 
28 als sicber, 8 als wabrscheinlich rubricirt, wahrend er 2 als irrthum- 
licL bezeiclinet. Von diesen 59 Fällen betrafen 33 die rechte, 20 die 
linke Seite; in 8 Fíillen ist die Localitiit unbestimmt, 35 Beobachtungen 
bezichen sich auť mannlicbe, 1 auť eine weiblicbe Per8on. Tn 14 der 
Breiler'schen Fälle wird angegeben. dass der Testikel der Bruch- 
seite entweder bedeutend lioher stand als dei* andere, oder dass es sich 
lun Kryptorchismus handelte, oder endlicb, dass der Testikel ini Leiaten- 
canale lag. Im Ganzen wurdc der mangelhafte Descensus unter den 
58 bieľhergeliorigen Fällen 23mal gesehen. Nm- 10 von den ge- 
sammL'Uiín Bieiter'schen Krankongeschichlen enthalten die ausdriick- 
liche Bemerkung, dass der Testikel in seineín Situs eine Abweicbung 
von der Norm nicht zeigte. — Das Alter der Kranken schwankte 
zwischen 18 und 74 Jahren; das durchschnittliche Alter war 34 Jabre. 
Wie lange der Brucb bestand, ist aelten angegeben ; fíir 27 Fälle lasst 
sicb nngoílihr einrí Dun'liscliTiittsdaner rnn U> »lnhren bereclinen; oft 
wirtl bestiitigt, dass der Krankc mit einem Leisteiibruch ziu* Welt kani, 
oder diiss er ibii in ťriibester Kindbeit acijiiiriľte. 21ujal fand nian 
aucb bei der Operation die anatomische Bescliätieuheit eines angebore- 
nen BrucbsackeB. Als sicber erworben muss in den Breiter'scben 
FälIen die Hemie 9inal gelten. Im Ganzen war der Brucb 3(>raal 
congenital, lOnial erworben, 12mal unbestimint. Mit einer eínzigen 
Ausnabmo kameň sämmtlicbe Hernien wegen Incarcoration zur Behand- 
lung. Der Bruchinhalt war iiljerwiegend Dunndarm (3mal ein Tbeíl 
der Daniiwand); 8nial daneben Netz, ImiJ Cocnm mit dem perforirten 
Proc. vermiffínniH. 

Beziiglicb der H. cruro-properitonaealis hat sicb durch Breiter's 
Nachforscbungen deren Zahl von 2 (Kronlein) auf 9 gesteigert, liie 
als gesichert gelten , wahrend 2 als nur wahrscheinUch angesprochen 
werden kônnen. Sie vertlieilen sicb fast gleicbmässig auf beide Seiten, 
wurden nur m vfírgenickterem Alter beobacbtet (33 — 72 Jahre), be- 
standen auscheinend nur kiirzere Zeit vor ihrer Operation (Imal 4, Iraal 
nur 10 .lahrn). sn ilass hier von angeboroncn Prädispositionen wohl 
abzuseheii isl. Der Full von Tessier ZBÍdinet sich dodurcb aus, dass 
3 Bľuelisľtcke mit einem gemeinscbafthchen Eingange vorlmnden waren, 
deren einer intraperitonaal , ein zweiter gegen den Oberachenkel , der 
dritte gegen die Schamlippe gerichtet war. 

Die Diagnose griindet sich auf das gleichzeitige Vorhandensein eine8 
Brucbes , oberhalb dessen , oder in dessen Fortsetzung sich eine meidt 
tympanitische Gescíiwulst anschhesst, die unmittelbar hinter den Bauch- 
decken abgetastet werden kann; ferner auf den Nachweis eines Zusammen- 
bangs zwischen beiden Abtbeílungen, insofeni man zuweilen den Inlialt der 
einen in die Hohle der anderen hiiniberdriicken kaiui, wiilirend in anderen 
Fällen der Inhalt der uusseren Homie (bei der Operation) rejHinirt 
werden konnte, die intraabJoniinale Gescbwulst aber fortbestánd ; end- 
licb — fiir viele Fälle geltend — darauf, dass der Hode unvoUkommen 
berabgestiegen ist. Sämmtliche Desiderate sind bei H. ciiiro-peritonaealis 
gar nicht oder schwerer zu beobacbten, und es wird desshalb fur diese 
Brucbart die Diagnose bis auf Weiteres unsicherer bleiben» als bei der 
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H. inguino-proporitonaealis. Entsprechend der ausgebildeteren Diagnostik 
hat sich im Lauí'e der Jahre auch die Frognose gebessert, iind zwar 
ist die Mortalität hei der H. inguíno-properítonaealifi von 100 aiif 34 % 
tunken. Bei der H. criiro-properitonuealis hat die Mortalität bisher 
10% betnigen. Im Verlaiif einer Operation kami die Auluierknam- 
keit auf einen intraabdoininellen Biuchsack nocb dadurch geleokt 
werden, dass bei Anniiheriing oder Eindringen des Fiiigers in die innere 
Bruchabtheilung ein neues und zuweileu ganz anders beschaft'enes 
Bruchwasser abtiiesst. nicht zti verwechseln natUrlich rait einer au8 
der freien Bauchhohle abfliessenden FlDssigkeit. 

Uebor die Behandlimg freier Propcritoníialliprnien lassen sich 
z. Z. keine allgemeineu Regeln aufsteUon. Bei operativer Behandlung 
macht sich eine Hemiolaparotomie nôthig, welche beide Bruclteäcke 
blossiegt, ôflnet und jede Abtheilung fiir sich nach der Bauchhohle 
hin entleert, sobald es natiuhch der Zustand der Eingewcide zuläSBt. 
Tn einem Palle (Trendelenburg) wurde der Inhalt des intraabdomi- 
nellen Bruchsacka durch Zug reponirt, nachdem die Bauchhohle durch 
einen Schnitt am Rande des Rectus abdominis geofthet war, „da der 
eingeklemmte Bruchsackhals ticf in der Bauchhohle gcgen den Nabel 
lagt und nur niit der Fingerspitze zu erreíchen war". Beziiglich des 
retiiiirtcn Hoden soli nian nach den Gľundsatzen verfabren, die auf 
8. 222 angegeben wurden. 

§. IGO. Deii Tnhalt änsserer Leiatenbriiche bildet am hiiufigsten 
Dtmnduriu, gewohniicb das lleum, dium bei congenitalen Hemien der 
Proressus vermiformis, femer bei grosseu Bríichen das Colon trans- 
versum uíid die Flexura sigmoídea, beide sowobl rechtfi als links vor- 
kommendf weiterhin das Cocum mit dem Wurmfortsatze, der Eierstock 
und die Tuba, o<ler bei unvollkonunenem Descens. testiculi der Hode, 
welcher in seiner Lage dann dem Eierstocke ganz entaprechend ist, 
die Gebännutter und die Hamblase, welche jedoch häufiger den Inhalt 
ionercr als äusserer Leistenbriiclic bildet. 



§. 161. Von der eben gegebenen Beschreibung des gewolmliehen 
íeren Leistenbniehes finden aich folgende Abweichungen: Der Brucb 
ist nicht nur in seiuem AnfangsHtadium ein (Janalbruch, soudern er 
deibt dauernd in dein Leistencanale liegen und vergrossert sich da- 
ílbst indem er die Wandungen des Canals aus einander treibt, wohl 
auch in die intemiuskulären Zwischenräume sich verschiebt. Díeses 
Verhältniss ŕindet sich insbesondere beľ grosser Engigkeit des vorderen 
Leistenringea, welche den Austritt nach dem Scrotum nicht gestattet. 
Solche Engigkeit fallt am häufígsten zusammen mit gehemmteni De- 
scens. tpstic, wobei die entsprechende Scrotalhälfte klein geblieben ist, 
iMler ganz fehlt. Der Hode kann dabei entweder in der Bauchhohle 
/.urlickgeblieben sein, so dass der Brucb eingolagert ist in das dera 
Hoflen vorausgegangene Seiler'sche Blindsäckehen, oder es liegt der 
H'Kle mit anderen Eingewoiden gemeinscbafllich im Leistencanale. 
Zum Unterschiede von den incompleten ausseren Leistenbruchen, welche 
loch nicht ausser den Bereich des Lcistencanals gelangt sind, bexeich- 
let man diese Bruchart als interstitielle Leistenbrtiche. Die 
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Schichtung und die Lage der Art. epígastr. sind wie beí den unvoU- 
kommenen äusseren Leistenbriichen. 

Beí beträcbtlichem Wachsthume eolcher Briiche fíndet sich die 
Tordere Wand des Leistencanals, Aponeurose des M. obliqu. ext., zu- 
weilen sehr verdiinnt. Sie kann aber auch durchbrochen werden und 
kann der Bruch, ohne zum yorderen Leistenríiig gelangt zu sein, durch 
eine Läcke der Aponeurose des äusseren schiefen Bauclimuskels an die 
Oberääche treten. Lotzbeck (Deutsche Klin. 1866, Nr. 12) gíebt 
dieser Bruchart den Namen Hemia parainguinalis. 

Briiche, welche den vorderen Leistenring verlassen haben, kônnen, 
anstatt in die grosse Lippe oder in das Scrotum zu gelangen, nach 
unten und aussen in das subcutane Bindegewebe des Schenkels sich 
Terbreiten. Dies soli bei Weibem häufiger vorkommen, als bei 
Männem. Allan Burns, welcher 5 derartige Fälle beschreibt, fand 
immer den vorderen Leistenring ungewohnlich weít und hoch, gleich- 
sam hoch hinauf aufgeschlitzt. Inwiefern solche abweichende Yerläufe 
mit der Aberration des Hoden zusamnienliängen, ist bereits S. 311 ff. 
angegeben. 

§. 162. Der innero Leistenbruch, Hemia inguinalis interná 
(Hesselbachii oder média Linharť), verlässt die Bauchhôhle nach 
innen von der Art. epigastr. an der Stelle der Fovea inguin. int., d. h. 
zwischen Plica epigastr. und Líg. laterale vesicae. Den Grund dieser 
Grube bildet die Fasc. transversaiis. Vor derselben liegen die iiber 
den Samenstrang hinweg gegen die Mittellinie ziehenden Fasem des 
M. obliqu, int. und transversus, ferner der vordere Leistenring, welcher 
durch das Líg. Collesii verschieden verengt sein kann. Dieses Liga- 
ment ist ein Zug aponeurotischer Fasern, welcher vom Schambein- 
kamme am Boden des Leistencanals aus schief nach ein- und aufwärts 
in Rinnenform verläuft, um mit der Scheide des M. rectus und pyra- 
midalis in Verbindung zu treten. Fiir die durch den Leistencanal 
herabgelangenden Briiche wird durch das Ligám. Colles. die Binne 
des Ligám. Poupart. vervollstandigt ; einem direct von hinten nach 
vorwärts tretenden Brucha aber kann es je nach seiner Breite ein 
verschieden starkes Hindemiss entgegensetzen. 

Ein innerer Leistenbruch muss sich den Canal, durch welchen 
er zum vorderen Leistenrínge gelangt, erst bilden. Die Fasc. trans- 
versal., welche in der Gegend der Fovea inguin. intem. complet ist, 
also keine Oeffnung zeigt, wie bei der Fovea inguin. extern., drängt 
die Bruchgeschwuist vor sich her. Zwar haben A. Cooper, Lin- 
hart u. A. gemeint, dass die Fasc. transvers. durchbohrt wäre. Ge* 
wiss ist aber, dass dem Bruchsacke zunächst eine aponeurotische Hälle 
aufliegt, welche unmittelbar in die Ränder der Bruchpforte Ubergeht 
Die Muskelfasem des M. transversus und obliquus intem. werden An- 
fangs vielleicht von der entstebenden Bruchgeschwuist etwas nach vor- 
wärts gedrängt; bei grosseren Bruchen erscheinen sie als verdrängt und 
bugenartig den oberen und inneren Umfang des Bruchhalses umgebend. 
Ist der Bmch bis zura vorderen Leistenrínge gelangt und fíndet er 
diesen eng, so kann er sich durch Auseinanderdrängen der Wände des 
Leistencanals hinter dem vorderen Leistenrínge Raum scliaffen und 
eine Art interstiticllen Leistenbruch darsteilen (Goyrand). Gewôhn- 
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Ech aber tritt er durcli den vorderen Leistonrinx an dic Oberfläche. 
In den Schlauch der Tiuiica vagínuL comm. gelangt er nicht. Sonach 
fehlt ihm ein Wegweiser in den Hodensack herab. Vielmehr bleibt 
vr aU halbkugelige Geschwnlst lange Zeit vor dem vorderen Leisten- 
ringe liegen nnd hat den Samenstrang äanimt seinen HuUen nach aussen 
und etwas nach hinten vor sich. Die Widerstände fiir eine Vergrosse- 
rang des Bnichea sind desshalb auch viel bedeutender, ols beim äosseren 
Leistenhruche. Selten findet er sich grosser als ein HUhnerei, und wenn 
er sich dann etwas nach abwärts senkt. so tritt er aus obigen GrUnden 
doch iinmer nicht in den Hodensack hereía^ sondern driingt dio leere 

Fig. 97. 




•^naäktAseí tiger äassercr Canalbruch . Q iihiierei grosser ínnerer Leisteabraok. Die 
'Venea der Bauuhdecken etark aaigedelmt. Die recbte Scrotalhíitfte nicht vom 

Bruciie eingeQommen. 

fcrotalhäifte vor sich her nach abwärts. [n Fig. í)7 ist ein solcher 
Bruch a))gebildet und denthch zu erkennen, wie die rechte Scrotal- 
hälfte leer gebheben ist. Nach oheň und aussen von der Basis des 
inneren Leistenbruches fand sich hei dera Indivíduum noch ein äuMerer 
incompleter Leistenbruch; von der Tunica vagin. comm. erhalt sonach 
der Bruch auch beí seiner Vergrosserung keine Hiille, er ist nor von 
Haut, Unterhautzellgewebe, Pascia superäcialis bedeckt. 

Den Líhalt innerer Leistenbrliche bilden meist Dfinndarm und 
Netz. Auŕfallend häutig kommt in inneren Leístenbrtichen die Ham- 
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blase Tor, deren allmäliges Sichvordrängen man bei Stricturen uní 
Steinkranken schrittweise verfolgen kanii. 

Die Entstehung innerer Leistenbriiche fállt dorchaus in eine 
Bpätere Lebensepoche, im Kindesalter kommen sie gar nicht Tor. Am 
häufigsten entwickeln sie fiich nach dem 50. Lebensjalire bei der 
arbeitenden Klasse, xmá findet sich bei dom betrcffenden Indivíduum 
dio Bauťhwandung soblaff, etwíts vorgewtilbt uiid bei der Bauchpresse 
dití Farm eines dreigetbeilten Bauches darstellend. KLnisch hat man 
den Eindruck, als wenn bei ihrer Entstehung eine Verdiinniing der 
Bauchwandung an dieser Stelle, sei es durch Atrophie, sei es durch ent- 
ziindliche Veränderuiigen, sowie die Belastung der inneren Baucbwand- 
fiäche die Hauptrolle spielen. Da man jedoch diesen Druckmomenten 



Fig. 98. 




Intraabdominelle Bruchsäcke in der Gegend der Fovea inguinalis interná, ns 

Engliscli. 



nach den neueren Brucbtbeorien ihr Kecht nicht laBsen wi!!, so hat 
man nach anderen EntstehungsTorgängen , wie sie fur die inneren 
Leistenbriiche gelten soUen, gesucht und sie in der Vorausbildung 
intraabdominaler Bauchfelldivertikel zu linden geglaubt. Englisch 
hat in den Wien, med. Jahrb. 1869, Bd. XVlíI dergleichen Bauch- 
felltaschcn , welcho er zwischen der Plica epigastr. und Lig. veaic. 
laterale fand, beschrieben und in der hier copirten Abbildung dar- 
gestellt (Fig. 98). 

Während sie Anfangs der Fasc. transTereal. nur anliegen, will 
E. die stufenweise Entwickelung der inneren Leistenhernien aus diesen 
Ausstiilpungen nachgewiesen und weiterhin solche Divertikel in der 
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Gegend der Foveii iiigiiin. intern. die Fasc. transversal. haben durch- 
dringen sefaen. Solche Bauchfelltaschen, wie sie u. A. aucL Kronlein 
(Langenb. Aroh. Bd. XXV) abgebildet hat, habe ich gleiclifalls häuiig 
gesehen, mich aber nie iiberzeugen kônnen, dass und wie sie sich eine 
Bnichpforte formiren, vielmehr habe ich sie in (Jen verschiedensten 
Grossen imnier nur als intraabdoniinale Taschen fortbestehen sehen, 
wnd wenn ich einen leeren Bruchsack in der Gegend der Fovea inguin. 
intern. fand, so hätte ich nie zu behaupten gewagt, dass diescr vor- 
her eine intraabdoniinale Tasche dargestellt habe. Das gleichzcitigo 
Vorkommen solcher Taschen mit mehrfaclien Briichen lUsst vielmehr 
die Annahme aufkommen, dass hier entziindliche Veriinderungen der 
Baachwand und Verziehungen des Bauchŕells zur Bildung beider ge- 
fiihrt haben. 



§. 163, Symptomatologie undTherapie derLeistenbrtiche. 
Der Anlang eines äusseren Leistonbruches macht sich bemerklich duri'h 
ein deutlicheres Anschlagen und Vorwolben der von der Veii. ab- 
dominalis superfíc. nach aussen gelegenen Bauchwand. Findet sich 
dieses Phänomen auf beiden Seiten gleich starký so hat es geringeren 
diagnostíschen Werth, als "wenn es auf der einen Seite stärker wahr- 
genommen wird, als auf der anderen. Die abnorme Weite des vorderen 
Leistenringes disponirt nicht zu einem äusseren Leistenbniche und lässt 
desshalb viel weniger die Befiirchtung zu, dass ein solcher sich aus- 
bilden werde, als jenes Phänomen. 

Ein Canalhruch <inťi)iíipleter Leistenbnich) stollt eine schrag von 
aussen und obcn narh innen und unten verlaufende líingliche Geschwulst 
dar, welcher alle Zeichen eines Bruches anhaften. Die Geschwulst 
liegt oberhalb der Leislenfurche und ausserhalb des Tuberculum pubi- 
cum. Ein solcher kann verwechselt werden mit einem Schenkelbruche, 
jedoch nur bei oberflächlicher Betrachtung; auch geschieht diese Ver- 
wechselung häufiger bei Frauen aus dem Vorurtheile, als wenn hier 
vorkommonde BrOche vorwiegend Schenkelbriiche seien. Die Unter- 
scheidung giebt die Lage der Geschwulst zum Tubercul, pnbic. und 
zwar der Leistenbriiche narh aussen und obcn , der Schenkelbriiche 
nach aussen und unten von demselben. — In der Schenkelbeuge kom- 
men häufig querovale LymphdrusengeschwUlste vor, welche ungeíabr 
die Länge eines incompleten Leititenbruches haben, sie liegen durch- 
aas weiter abwärts als die Canalbruche, fiillen die Leistenfurche aus, 
sind häu£g dadurch schon von Leistenbriichen sofort zu unterscheiden, 
dass nach kurzem Bestande bereits die Haut Uber ihnen gar nicht 
oder weniger verschiebbar ist, als Uber einer incompleten Leistenhemie. 
Ueberhaupt kann eine Verwechselung nur statttinden zwischen einer 
Driise und einom unbeweglichen Leistenbruchc » zu deren Unterschei- 
dung dann eine Anzrthl auderer Momente mithelfen. — Bei fettleibigen 
Ijeuten ist die Gegend des Leistencanales zuweilen so gestaltet, dass 
man einen Bruch vermuthet; andere Malé wird uber die Fettauflage- 
rong eine Canalhemie Ubersehen. Fiir alle FäUe ist es nothwendig, 
durch die Fettgescbwulst tief hindurcb zu greifen; dann wird man 
entweder die Vorstellung erhalten, dass diese bisweilen hängende Fett- 
gescbwulst allmälig in das Fettgewebe der Nachbarschaft iibergehl, 
andere Malé in der Tiefe eine circumscripte, die Zeichen eines Bruuhea 
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an sich tragende Geschwulst fínden. — Eine Hydrocele funicuL sper- 
mat. im Leístencanale zeigt sich ais eine abgeschlossene cystenartige, 
unter Schnappen hin- und herschiebbare Geschwulst. Aehnlich nimmt 
sich ein Leistenhode aus. Bei Druck auf denselben giebt Pat. die 
dem Hoden eigentbiimliche Sensibilität an, es musste denn dieser de* 
generirt oder, was häufig der Fall ist, atrophisch sein. 

Eine Hernia completa erscheint als eine verschieden weit in das 
Scrotum herabsteigende Geschwalat. Ist der Grund derselben Tom 
Hoden durch eine circuläre Furche geschieden, so kann der Bruch ein 
erworbener, oder durch Einlagerung der Eingeweide in den oberen 
Theil des Process. vaginal. entstandener sein. Ist aber der Hode 
Ton der Bruchgeschwulst nicht getrennt und liegt gleichsam mit den 
Brucheingeweiden in einem gemeinschaítlichen Baume, so ist der Bruch 
jedenfalls eine Hernia process. vaginaL, mag derselbe im ersten Kindes- 
alter oder in späterer Lebensperiode entstanden sein. — Eine Hemia 
scrotal. wird mit einer Hydrocele tunicae vaginal. propr. nur 
dann verwechselt werden konnen, wenn der Bruch eine Hem. proc. 
TaginaL, wie die eben beschriebene ist, denn auch hier geht der Hode 
in der Scrotalgeschwulst auf. Eine Unterscheidung beider ist môglich, 
sobald man, wie es bei der Hydrocele der Fall ist, am oberen Pole 
der Geschwulst ein freies StUck Samenstrang fiihlt und die Geschwulst 
keine Fortsetzung nach dem Oanale hat. Bei einem äusseren Leisten- 
bruche fiihlt man jederzeit ausser dem Samenstrange eine compacte 
Masse, welche sich nach der Bauchhohle hin fortsetzt. Beziiglich der 
iibrigen Unterscheidungsmerkmale mag nur erwähnt sein, dass die Per- 
cussion auch bei Anwesenheit ron Darm im Bruche nicht immer 
Darmton giebt, und dass dagegen die Hydrocelen nicht immer die 
denselben pathognomonisch zukommensoUende Transparenz zeigen. Die 
Hydrocele communicans der Kinder ist von einer bis in den Grund 
des Hodensackes herabreichenden Hernie nur durch das Fehlen des 
Bruchhalses bei ersterer zu unterscheiden, da beide reponibel und beide 
transparent sein kônnen. — Die Hydrocele bilocularis, welche eine 
extra- und eine intraabdominale Abtheilung besitzt, die in der Gegend 
des vorderen Leistenringes durch eine Furche von einander getrennt 
sind, ähnelt wegen der bestehenden Fortsetzung in die Bauchhohle 
am meisten einer Hernie. Die im Bauche gelegene Abtheilung jedoch 
hat die Eigenschaften einer abgeschlossenen Cystengeschwulst, wo- 
gegen der Bruchhals sich allmälig in die Tiefe des Bauches verliert. — 
Einige Schwierigkeit in der Untersuchung bietet mitunter die Com- 
bination einer Hydrocele mit einem Bruche. Beide kommen vereint 
vor, entweder bei nur theilweisem Verschlusse des Scheidenhautfort- 
satzes, wobei die Tunica vaginal. propr. testis abgeschlossen und mit 
Fliissigkeit erfullt, in dem oberen Theile aber Eingeweide eingelagert 
sind; — oder eine bereits bestehende Hydrocele zieht einen Bnich- 
sack in den Leistencanal herein; — oder der Druck eines Leisten- 
bruchbandes giebt infolge der Stauung in den Venen des Samenstranges 
Aniass zu einer Wasserausscheidung in die Scheidenhaut. Nach Re- 
position des oberhalb der Hydrocele liegenden Bruches ist zuweilen 
die Hydrocele als solche leicht zu erkennen. Eine operative Behand- 
lung der Hydrocele bei gleichzeitigem Bestehen eines Bruches erfordert 
doppelte Vorsicht. Zwischen einer Scrotalhernie und einer Varicocele 
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ÉÉVteht einige Aelinliclilceit in Bezug der wechselnden Griisse und der 
wm Netz gleiclienden unebenen BeschaíTenheit. Die erweiterten Venen 
einer Varicocele kann man jedoch durch Druck entleeren, wälirend das 
Netz eine consistentere gelappte Beschaffenheit darbietet. 

Die UnterscLeiduug zwischen äusserem und innerem Loislenbrucb 
grUndet sicb bei completen Briichen uuf iblgende Wahmehmungen. 
Kin in das Scrotum herabgestiegener Bruch ist a priori eher fur einen 
äasseren Leistenbruch zn halien, da innere Leistenbriiche nicht in die 
BindegewebsspalUi der Tunica vaginal. gelangen und ibnen Ronach der 
AVeg nach dom Scrotum nicht ohne Weiteres oíľiin steht. Bei Ge- 
legenbeit der Besprechung Ton Fíg. 94 ist bereits daraui* aufmerkeam 
gemacbt worden, da&s selbst ein grosser innerer LeisteDbruch die ent- 
Bprechende Scrotalhälfte nur herabdrängt, aber nicht in sie eintritt. 
In der Regel aber stellen innere Leistenbriiche halbkugelige Gescbwiilste 
dar, welche vor dem vorderen Leistenrínge liegen und keinen schief 
nach aussen aufsteigenden Bruchhals haben. — Ist ein Bruch bis in 
den Grund des Hodensjicks lienibgelangt und der Hode von der 
Brucbgescbwulst nicht getrennt, so handelt es sich zweilellos um einen 
äusseren Leistenbruch, denn dann ist der Bruch eine Hern. congenita 
(process. vaginalis). — Die Richtung, in welcber sich die Reposition 
vollzieht (ob schief nach aussen und hinten, oder direct nach hint«n), 
ist zuweilen schwer zu beobachten, auch fur grosse Scrotalbriiche, bei 
denen der Canal seinen schiefen Verlauf eingebiisst hat, nicht maass- 
gebend. Ist dagegen ein Leistenbruch reponirt, und wird er durch 
Dnick auf den Leistencanal bei Oií'enlassen des vorderen Ringes zu- 
rfickgehalten J so ist es rin äussercr Leistenbruch; wohingcgen, wcnn 
er bei Druck auf den vorderen Ring zuriickgehalten wiid, ohne dass 
dabei etwas in den Canal eintritt, der Bruch ein innerer sein muss. 
Zum Zweck dieser Untersuchung legt man den Kranken horizontál, 
reponirt den Bruch, bringt mit E2instiil|)ung eines Scrotalkegels den 
Zeigeíinger in den vorderen Ring ein und lässt nun den Kranken die 
Bauchpresse ausuben, während man darauf achtet, ob der Leistencanal 
gefiillt -wird oder leer bleibt (im letzteren Falle innerer Leistenbruch). 
Darauf legt man deu Daumen der andcren Híind. ehe man den ein- 
gestiilpten Finger entfemt, auf deu Canal auf und entfemt nun den 
eingestUlpten Finger, damit die vordere Oeffnung frei wird, die Canal- 
wände aber gegen einander gedriickt werden. Falls jetzt beim Pressen 
nichts austritt, wird der Bruch ein liusserer, falls aber durch den 
vorderen Ring etwas austrití, der Bruch ein innerer Leistenbruch seio. 

§. 164, Die Bebandlung des beweglichen Leistenbruches 
ge&chieht durch ein Leistcnbruchltand. Es bat liei ausseren Lcisten- 
briachen. wo noch die urspriingliche Schieflicit und Länge des Canales 
bestolit, die Wände des Canales an einander zu driicken. Bei inneren 
Leistenbríichen und solchen äusseren, wobei die beiden Ringe mehr 
hinter einander stehen, liat es die Aufgabe, den vorderen Leisteuríng 
2u verachliessen. Briiche mit weitem, geradestehenden Canale er- 
fordem stjirke Fedem und uraf^gUche Pelotten. Die Construction 
des Bruchbandes geschieht nach den S. 86 u. folg. angegebenen Grund- 
ftatzen. Fiir den gewolinUchen Gebraucb oignet sich das Camiier'sche 
Bruchband am besten. Es kann nicht dríngend geuug empfohlen 
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werden, schon bei ganz kleinen Kindem ein Brucbband anzulegen, da 
ohne dasselbe die VergrÔsserung der congenitalen Leifitenbruche ausser- 
ordentlicb schnell geschieht uud dann die Retention sebr erscbwert 
wird. Es bedarf nur besonderer Aufmerksamkeit, dass die Haut nicht 
diirchgedriickt oder bei Macerirung der Oberhaut durch den zwischen- 
6ickemden Urin excoriirt werde; sowie ferner, dasa man zur Con- 
servirung des Bruchbandes, so lange die Kinder den Urin ins Bett 
lassen, Bruchbänder mit wasserdichtem Ueberzuge tragen lässt. — 
Scrotalbruche, die sich ihrer GrÔsse oder UnbewegUcbkeit halber nicht 
zurUckbringen lassen, werden durch einen Tragbeutel unterstUtzt. Inter- 
stitielle unbewegliche Leistenbruche werden durch ein Brucbband mit 
hohler Pelotte an einer weiteren VergrÔsserung gehindert. 

§. 165. Die Hadicalheilung bei Leistenbruchen sieht man 
bisweilen, xmd namentlich bei Vorkgerungen in den Scheidenfortsatz 
schon unter dem Gebrauche eines Bruchbandes erfolgen, sobald dasselbe 
Ton friihester Jugend an getragen wurde. Häuíig wird der Fehler 
begangen, das Brucbband nach einigen Jahren schon wegzulassen, 
wonach dann oftmals ein Kecidiv beobachtet wird. Es empfíehit sich, 
auch bei scheinbar eingetretener Heilung des congenitalen Bruches 
bis ca. zum 20. Lebensjalire eine Bandage tragen zu lassen. — In 
Bezug auf die operative Radicalheilung beweglicher, sowie verwach- 
sener und auf andere Weise unbeweglicher Leistenbruche und end- 
lich die Radicalheilung bei Gelegenheit der Operation eíngeklemmter 
Leistenbruche verweisen wir auf das S. 109 u. folg. und S. 244 ff. 
Angegebene. 

§. 166. Der Sitz der Darmeinkiemmung ist selten in 
den Leistenringen , oder in den briickenfbrmig uber den Bruchhala 
hinwegziehenden Muskeln zu suchen; gewôlmlich befindet er sich in 
den aponeurotischen und bindegewebigen HuUen des Bruchsackes, im 
Bereiche des Bruchlialses , wo diese Gewebsschichten am dichtesten 
zu sein pflegen. Die durch sie bewirkte canalformige Enge erstreckt 
sich in der Regel nicht bis zum Niveau des hinteren Leisten- 
ringes. Mitunter besitzt der Brucbsack selbst ríngíormige Ein- 
schniirungen, wie sie Fig. 2 dargestellt sind, in yerschiedenen Hôhen 
des Bruchsackes. Bei alten grossen Scrotalhemien fíndet man auch 
innerhalb des Bruchsackes die verschiedensten Einklemmungsmomente : 
Pseudoligamente, Netzadhäsionen, Adhärenzen des Darmea, Ňetzspalten. 
Bei grossen kurzhalsigen Scrotalbrlichen , welche wegen bedeutendem 
Meteorismus irreponibel werden, hat man daran zu denken, dass der 
Darmyerschluss innerhalb des Bruches gar nicht zu Stande gekommen 
ist, sondem eine Ursache in der Bauchhôhle, namentlich auch Achsen- 
drehung, besteheu kann. 

§. 167. Unter Verweisung auf das, was tlber Taxis ein- 
geklemmter Briiche S. 224 angegeben ist, soli hier nur erinnert werden, 
dass die Scheinreductionen hier häufíger Torkommen, als bei anderen 
Briichen, weil die anatomische Anordnung der den Canal constituiren- 
den Theile ein Auseinanderdrängen derseíben zalässt und die aus dem 
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Scrotuni liach aufwärts venlľängten Eiugeweide zwischen den Muskel- 
sehichten Kaum tiuden konnen. 



§. 168. Bei incompleten Leistenbrtichen verliiuft der Haut- 
^acimítt schief in der Längsachse des ausgedehnten Leistencanales so 
■weit nach abwärta, dass man nach Durchschneidung der Haut und des 
UnterhautztíUgewebes den Rimd des Torderen Leistenringes erkennen 
und von hier ;ius die Aponeunjse des M. obliqii. intem. in di^r Rich- 
tiing ihrer Fasern spalten kann. Innorhalb des Leistencanales liegt 
d&nn der Bruch bedeckt von der Fasc. cremast. und Fasc. infundibuli- 
form., nach deren Spaltung ausserhalb des Bruchsackes bis an die am 
oberen Pole der Gescbwulst bestehende Einschniirung bisweilen die 
Einklemmung gehoben und die Reposition moglich ist. Man kommt 
hierbei mit der Ärt. epigastr. keineswegs in C?ollision, weil man zu 
einem Erweitcrungsschnitte nach einwarts keine Veranlassung hat. Ge- 
lingt die Reposition nach Durchschneidung sämmthcber BľuchsackhQllen 
nicbt, so muss der Bruchsack geoÔnet und der Einschnurungäring 
innerhalb desseiben, gewohnHch hoch oben, untor Herabzieben der 
W'undlippen des Bruchsackes aufgesucht und durch cin auf deni Finger 
eingefuhrtes Knopfmesser mittelst mehrfacher kleiner Einkerbungen, 
welche nach aussen oder nach eben gerichtet sein diirfen, erweitert 
werden. Medián wärts soli wegen der am inneren Umfange verlaufen- 
den Art. epigastr. nicht geschnitten werden. 

§. 109. Bei completen Leistenbriichen, iiberhaupt bei allen, 
deren Korper vor dem vorderen Leistenringe liegt, vrird der Haut- 
schnitt und die Durchschneidung der nächstfolgenden BntchhúUcn in 
der Gegend des Bruchhalses vorgenoramen. Bei notorischen äusseren 
Leistenbrtichen wird die Wunde nach oben sich auch durch Spaltung 
der vorderen Wand des Leistťíncanals erweitem díirťen, nie es bei 
den Operationen des incompleten Leistenbruches angegebcn ist. Die 
den Brnchhals iimgebendcn Uiillon verden, wenn sie erkennbar sind, 
bei dem äusseren LcJstenbruche die Fasc. cremast. und die Tunic. 
vaginal. comm., bei den inneren Leistenbríichen die Fasc. transverBal. 
ohne Betlieiligung der ebengenannteii Sehichten sein. Im Uebrigen 
bt es tur die weitere Operation ganz gleichgiiltig. ob man eine äussere 
oder innere, eine angeborene oder erworbene Hemie vor sich hat. 
Zwar hatten die Untersuchungen Hesselbach^s, A. Cooper's und 
Scarpa^B, welche die verschiedene Lage der Art. epigastr. zum 
äussrren und inneren Leistenbnicho kennen lelirten^ zuniicbst die Kegel 
zur Folge. bei äusseren Leistenbruchen uacli innen zu erweitem. Da 
jedcKľh bei bestehender Immobilítät des Bruches die Unterscheidung 
eínes inneren von einem äusseren Leistenbruche unmôgb'ch sein kann, 
BO wurde fur beide Fälle eine Sclmittrichtung beim Débridement an- 
gegeben, durch welche die Verletzung der Art. epigastr. vermieden 
werden kanp, nämlich die Schnitti'ichtung nach aufwärts, paraliel dem 
Verhiufe der Art. epigastrica. Diese Sclmittrichtung ist bereits 1787 
durch Rougemont (in seiner Uebersctzung von A. G. Richter) fiir 
zweií'elhafte Fiille bostimmt, auch von Autenrietb. Bei Beobachtung 
derselben wird nur bei abnormem Verlaufe der Art. epigastr. dic^elbo 
igeschuitten werden konnen. Cogewina theilt einen Fall uiit, wo 
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diese Arterie durcfa einea Schnitt gerade nacb oben, parallel mit der 
weissen Línie, verletzt wurde. Unter den bekannt gewordenen Fällen 
von Yerletzung der Art. epigastr. beí Leistenbrucboperatdonen findet 
eicb iibrigens nur ein einziger von Lawrence, wo wegen mangehi- 
der Diagnose eines inneren Leistenbruches die Arterie yerletzt wurde. 
Seitdem man sich ilberzeugt bat, dass die Einklemmungsorsachen- fast 
durchaus tiefer abwärts, als in der Hobe der Art. epigastr. liegai, 
und man sich gewôbnt bat, an Stelle der frttber gebräucblicben grossen 
und durcb Zug gemachten Scbnitte, namentUcb solcher Ton innen nach 
aossen, kleine Einkerbungen durcb Druck za macben, ist die Gefabr 
der Yerletzung der Art. epigastr. fast ganz Terscbwunden. 



Scbenkelbrucb. 

§. 170. Die Scbenkelbrucbe treten unter dem freien Tbeile des 
Lig. Poupart. nacb der Kôrperoberfläcbe. Hierdurcb sind die im 
äusseren Tbeile des Lig. Poupart. durcb Liicken desselben oder in 
dem Bindegewebsraume der Fascia ileo-pectinea bervortretenden sogen. 
äusseren Scbenkelbrucbe von den SchenkelbrUcben ausgescblossen; 
doch soli uber dieselben weiter unten das Bekannte beigebracbt werden. 

§. 171. Das Lig. Poupart., die Endsebne des M. obliqu. ext., 
Terläuft Ton der Špina pubis nach dem Tuberculum pubicum keines- 
wegs als eine geradlinige Leiste, sondem macbt einen mit der Con- 
Texität nacb abwärts gebenden Bogen. Wir tbeilen der bequemeren 
Beschreibung wegen dasselbe in drei Tbeile. Unter dem äusseren 
Drittel treten der M. psoas und ibacus aus der Baacbbôble zum 
Scbenkel berab, bedeckt von einer Scbeide, welcbe ausserbalb des 
Beckens mit dem fasciôsen Ueberzuge des M. pectíneus zusammen- 
fliesst und desshalb Fascia ileo-pectinea genannt wird. Mit dieser 
Muskelscbeide hängt das äussere Drittel des Lig. Poupart. eng zu- 
sammen. Vom Scbenkel ber steigt die Fascia lata empor und gebt 
in der Verbindungslinie des Poupart*scben Bandes mit beiden eine 
innige Yerbindung ein. Entfemt man unter dieser Stelle die aus dem 
Becken bervortretenden genannten Muskeln, so ergiebt sich zwiscben 
den eben beschriebenen Fascien und der Incisura iliaca mi^or eine 
Lucke; die Lacuna musculorum. 

Von jener Yereinigungsstelle aus ziebt das mittlere Drittel des 
Lig. Poupart. oberhalb und (vermôge der Neigung des Beckens and 
Wôlbung der vorderen Bauchwand) vor dem Eamus superior ossis 
pubis frei ausgespannt nacb einwärts, um sich mit seinem inneren 
Drittel an die Špina pubis und mittelst seiner buschelíormigen Aus- 
breitung (Lig. Gimbernati) am Darmbeinkamme anzubeften. Ueber 
dem horizontalen Schambeinaste und unter dem freien Tbeile des Lig. 
Poup. verlaufen Arteria und Yena femoralis nacb ausseq und heisst 
desshalb die zwiscben Scbambein und Pouparťscbem Bande gelassene 
Liicke: Lacuna vasorum. 

Die genannten Gefasse werden von einer Scheide umgeben, welche 
(analog der Fasc. infundibuliform. im Leistencanale) als Fortsetzung 
der Fasc. transversal. angeseben zu werden pflegt (s. Fig. 93). Diese 
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Oefässschcide (Vagína vasorum femoraliam) ist in der Hohe der Schenkel- 
ItlcJce trichterfijrmig^ wie auf jener Abbildung zu sehen, und durch die 
Geiasse nicht ausgeruUt, und tritt erst, nachdem sie sich nacb abwärts 
Terengt, an die Schenkelgefásse heran. Ihre vordere Wand ist am 
unteren Rande des Pouparťschen Bandes, ihre innere am Lig. Gim- 
bem. angeheftet; ihre hintere liogt auf der Fasc. pectinea auť; nach 
Aossen verliert sie sich zicmhch umegelmässig in die Fa&c. iliaca. In 
dem tricliterforniigen Eingange der Schenkelgeíasssclieide liegen die 
0«ílÍ8se mehr nach aussen (Fig. 03, g. Arteria, h. Vena fenioralis, 
zwiächen beiden verläuft die Vena saphemi nuigna zu ihrer Eínmtin- 
dirng in die letztere), so dass der innere Raum leer bleibt. Die innere 
Wand der Vagína vasoruín kann verschieden bald an die Schenkel- 
vene herantreten, entweder in einem verschieden tíaclien Bogen , oder 
zienilicJi horizontál und fast quer zur inneren Wand der Vene ver- 
laufend. Hierdurch wird der innere freie Rand des Trichters vom 
Lig. Poupart. nach abwärts zur Stelle, wo die Gefássscheide der Vene 
anliegt, verschieden hoch und von der Vene nach einwärts verschieden 
weit ausgefiillt. Er enthiilt meist eine Lyruplidríise und ist Ubrigens 
von zuweilen ťetthaltigem Zellgewebe ausgefiillt. Dieses Bindegewebe 
verdichtet sich gegen den oberen Eingang des Trichters zu einer Zell- 
haut, welche gegen die Beckenhohle hin eine Art Verschluss des Trich- 
ters bildet (Septum cmrale), auf welchem vom Bauche her das Peri- 
tonäum auftiegt und oine grubeniormige Vertiefung macht. 

Die vordere Fläche der SchenkGlgeíassscheide wird nach der 
Terbreitetsten Anschauungsweise von einem dreieckigen fibrosen Blatte, 
der Plica oder dem Proc. falciformis, bedeckt. Die obere Seite dieses 
Dreiecks verschmilzt niit dem Lig. Poupárt., die äussere niit der Sar- 
loriusscheide^ von der es ausgeht, die dritte Seite verläuft niit einem 
nach unten und innen concaven , sichelformigen Rande zum Ansatze 
des Pouparťschen Bandes am Schamboine. Dieser siehelformige 
Rand ist jedoeli nicht freí, sondcm hiingt ununterbrochen mit der 
Fasc, superficiahs und mit der inneren Wand der Vagína vasorum zu- 
sammen. Eine unt^re Fortsetzung des Proc. falciform. verläuft mit 
einem nachoben concaven Rande zwischen derSartorius- und Adductoren- 
scheide. Auf ihm reitet die Einmiindungastelle der V. saphena maKtín 
in die V. cruralis. Durch das obere und untere Hom des Proc, fal- 
ciform. wird eine ovale Lucke in der Oberschenkelfascie abgegrenzt, 
in deren Ticfe die Schenkclgefässscheidc von Fettgcwebe bedeckt liegt 
(Fovea ovahs), und welche geachlossen wird durch eine siebformig 
darchloclierte Membrán, Fasc. cribrosa. Die Liicken dieser Membrán 
dienen Lympbgefiissen zum Durchtritt und kleincn Fettkliimpchen zur 
Lagerstätte. 

Der soeben beschriebene Proc. falciform. besitzt jedoch bei weitem 
nicht die gleiche Dichtigkeit, wie die henachbarte Fascie des Ober- 
•chenkels und seín sichelformiger Rand ist in vielen Fällen Kunst- 
uct der Präparation. Abweichend von obiger Darstellung verhíilt 
flich die Sache in vielen Fällen folgendermassen. 

Präparirt man das Unterhautzellgewebe, desseu unterste Schicht 
Ton Vielen fáischlich als Fasc. supertic. bezeichnet wird, von unten 
her gegen die Stelle hin. wo die V. saphena magna die Fasc. lata 
durchbohrt, so erhíilt man einen sichelformigen Rand der letztereu 
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Fascie, welcher nach oben concav unter der Vene wegläuft, und von 
dem Theile der Fasc. lata, welcher vom Sartorius herkommt, zu dem, 
welcher die Adductoren tiberzieht, heruberläuft, d. i. das untere Hom 
der Plica falciformis. Schneidet man jetzt die V. saph. magn. weg und 
hakt in díesen sicheliormigen Rand den Fínger ein, um einen Zug nach 
abwärts anzubringen, so sieht man deutlich, wie der Zug sich nach 
aussen und oben zur Spína ant. super., nach innen imd oben nach dem 
Verlaufe des Adductor longus fortsetzt, während er sich der Fascie, 
welche das Dreieck zwischen Špina ant. super., Tuberculum pubis und 
jenem Sichelrande ausfullt, gar nicht mittheilt. Man kann somit sagen: 
die Fasc. lata entspringt mit ihrem Sartoriustheile an der Špina ant. 
super., mit ihrem Adductorentheile von dem Tuberculum pubis; beide 
laufen in Form von zwei Schenkeln unter der Einmiindungsstelle der 
V. saphena im friiher sogenannten unteren Home der Plica falciform. 
zusammen. 

Fährt man mit der Fräparation der Zellgewebsschicht, die man 
vorher bis zur V. saphena präparirt hatte, gegen das Lig. Poupart. 
foťt, so findet man, wie sie mit einem unterliegenden rauhen, maschi- 
gen, íibrôsen Gebilde inniger verbunden ist, welches das Dreieck zwi- 
schen beiden gedachten Schenkeln der Adductorenfascie und dem Lig. 
Poup. ausfullt und die vordere Wand der Schenkelgefassscheide be- 
deckt. Nimmt man au, dass an der Aponeurose des M. obliqu. ext 
die Fasc. supertic. untrennbar anhaft<>t, und hier als ein selbststandiges 
Gebilde nicht darzustollen, dasselbe auch auf der äusseren Fläche der 
Fasc. lata der Fall sei, so kann man jenes dreieckige Blatt, welches 
die Vorderílíiche der Schenkelgeíassscheide iiberzieht und ihrer aieb- 
formigen Durchbohrung wegen Fasc. cribrosa genannt wird, als Fasc. 
superfic. ansehen, die hier gerade so vom Lig. Poupart. auf die Vagina 
vasorum sich fortsetzt, wie sie von den beiden Schenkeln des vorderen 
Leistenringes auf die Tunica vaginal. comm. uberschreitet. Nur dass 
hier, und namentHch gegen das Pouparťsche Bánd hin, diese Ge- 
websschicht so dicht ist, dass das sogenannte obere Hom der Plica 
falciform. als Fortsetzung der Satoriusfascie gegen das Tuberculum 
pubis hin betrachtet werden kann. 

§. 172. In der Regel tritt ein Schenkelbruch nach innen und 
unten von der Art. epigastr. und nach innen von der V. crurahs in 
den inneren, nur mit Zellgewebe erfuUten und nach oben durch das 
Septum crurale verschlossenen Theil des Trichters der Schenkelgefass- 
sclieide ein, drängt das Septum crurale vor sich her und verdichtet 
das die Schenkelgefassscheide ausíiillende Bindegewebe, so dass schon 
hier der Bruchsack niclit unmittelbar die Schenkelvene bertthrt, son- 
dem von einer verschieden dichten fibrosen Hulle umgeben ist. Je 
nach dem mehr oder weniger schiefen Verlaufe der inneren Wand der 
Schenkelgefassscheide (s. oben S. 828) verläuft der Bruch längere oder 
kiirzere Zeit in der Schenkelgefassscheide (wie diess Linhart in 
seiner vortretflichen Abhandlung iiber Schenkelbrtlche schematisch dar- 
gestellt hat), und sUisst der Grund des Bruches friiher oder später an 
ďioselbe an, treibt sie vor sich her und verdiinnt sie endlich bis zur 
Durchbohrung, so dass also im oberen Theile auch die Schenkelgefass- 
scheide au den Umhiillungen des Bruchsackes sich betheihgt. 
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Der aus dem Sept. crur., dem Bindegewebe innerhalb der Gefiíss- 
leide und der Geíassscheide selbst Leatehundti lIel)orzug des Brucli- 
ikes verdichtet sich beim weiteren Wachsthum und längeren Besteben 
Bruches zu einer ziemlicb derben Haut, welcbe, von A. Cooper 
Pase. propria herniae femoralis genannt, an keinem Schenkelbrucbe 
vermisst wird nnd sicb micb Durcbscbneidune: der úberliegenden ober- 
Häcblichen iScbicbttn als eine perlmutterglanzende Membrán zu er- 
kennen giebt. 

Hat diír ScbenkeH>rucb die Gefässacheide verlosscn , so gelangt 
er in die von der Fasc. cribr. bedeckte Fovea ovolis. Dio Fasc. cribr. 
wird bei fernerer Vergrosserung des Bruches bis zur Unkenntlichkeit 
^erdunnt. Dessgleiclien wird aucb Haut und Unterhautzellgewebe lett- 
arm und raager, so dass man nacb gemachtem Hautscbnitte iiber einem 
Schenkelbrucbe oftmals unniittclbar auf die Fasc. propr. bern. gebingt. 
Zuweilen sind jedoclj kenntlirhe Bestandtheile der Fasc. cribr. erbalten, 
■welche danu als Stränge und Balken die Bruchgeschwulst in mebrcre 
Theile trennen. L e G end r e bezeicbnet diese Bruchform als Hem. 
crural. cum diverticulis per fasciain cribriforineui. und fiibrt einen von 
Hesselbach (A. K. Hesselbach, Die Brkenntniss und Behand- 
lung der Eingeweidebriicbe. Niirnberg 1840. Tať. XVL Fig. 1) ab- 
gebildeten und einen von ibm selbst bcobachteten Fall an, wo ein bis 
zur Einmiindungsstelle der V. aaphena magna verlaufender Bruch 
oberbalb derselbcn durch erweiterte Locher der siebformigen Haut, im 
einen Fallc r>. im anderen S Divertikel schickte. 



§. 173. Im Gegensatz zu dieseín, von Mancheu ^innererSchenkel- 
bmch*^ genannten, Bruche ist zuerst von Hesselbach (Der äussere 
Schenkelbruch. Neuer Chiron. Bd. I) ein äusserer Schenkelbruch be- 
scbrieben worden. Der Bruch lag in diesem Falle an der äusseien 
Seite der Schenkelart^rie in der Lacuna niusculorum, also zwischen 
Fasc. ihaca und M. ihacus intem. den N. crural. bedeckend. Der 
Bruchsack ist sebr liach, kaum P/s cm vertieft, schr breit und kann^ 
wie Hesselbach selbst sagt, nur eine Geschwulst unter dera Líg, 
Poupart. bilden. A. K. Hesselbach (Níimberg 1840, S. 08 und 
Taf. XVI) hat dagegen einen äusseren Schenkelbruch beschrieben, welcher 
1 Zoll 9 Linien (4 \t cm) weit an der äusseren SchenkelHäche sicb berab 
eratreckte imd hier eine deutliche Bruchgeschwulst mit auffallend 

íiter Basis und spitzem Grimde bildete. — Eine Art von Hern. femoral. 
haben Stanley und Mac llwain beschríeben^ wcJchc die Lacuna 
tasorum an der äusseren Seite der Gefásse passiren solL Der letztere 
Beobachter beschreiht jedoch kein Priiparat, sondem nur einen Fall 
am Lebenden. Linbart bezweifelt die Existenz des äusseren Schenkcl- 
j>rucbe8, insofem er die BruchbpKchaÔeubeit des älteren Hesselbach* 

leu Falles, und die anatomische Richtigkeit der anderen angefuhrten 
^^hachtungen bemangelt, scheint aber den Fall von A. K. Hessel- 
bach nicbt gekannt zu baben. Ausser den angefuhrten beschreibt 
Zeiss einen in v. Waither's Klinik in Miincbeu vorgekoramenen 
Fall (Diss. Herniae cruralis externac história et epicrisis. jjips. 1832), 
Bei der Hem. crural. ligám. Gimbemati dringt der Bruch an- 
statt durch den Schenkelring durch eine Llickc des Gimbernat^schon 
Bandes. L a u g i e r beobachtete an einer 45jiihrigeQ Frau in der 
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rechten Leistengegend einen eingeklemmten Bruch von der Grôsse einer 
welschen Nuss ; sie sass dicht unter dem inneren Theile des Lig. Fallopii. 
An der äusseren Seite, 1 ZoU (2 V^ cm) entfemt, fuhlte man die Schenkel- 
arterie pulsiren. Die Hemíe lag raehr nach innen, als gewôhnlich 
die Schenkelhemien liegen. Die Kranke starb nach der Operation. 
Bei der Section zeigte sich, dass die BruchsackofFhiing nicht im 
Schenkelringe, sondem mehr nach innen und inmitten des Lig. Gim- 
bemati lag, vom Schenkelringe durch einen fíbrôsen Streifen und den 
Gefassstrang der obliterirten Art. umbiUcalis getrennt. Die Bruch- 
hiillen waren Fasc. superfíc, trans^ersa und Ferítonäum, durch Zell- 
gewebe innig verbunden. Dergleichen Briiche sind von Cruyeilhier, 
Demeaux, Nuhn, Le Gendre an der Leiche beobachtet wordea. 
Die Fasc. transversa folgte nicht in allen Fällen durch die Bruchpforte 
nach aussen, sondem war im ^Niveau des Lig. Gimbem. durchbrochen. 
Fischer (Zeitschr. f. Wundarzte und Geburtshelfer 1872) beobachtete 
eine eingeklemmte wallnussgrosse Hernie des Gimbernaťschen Bandes, 
zu welcher Diagnose ihn der Umstand yeranlasste, dass die Bmch- 
geschwulst viel weiter nacií innen stand, als innere Cruralhemien zu 
thun ptiegen. Anatomisch ist jedoch der Fall nicht untersucht. 

Gegentiber diesen in Bezug auf ihre Austrittsstelle seltenen 
Bruchformen giebt es nun auch seltene Verläufe der gewÔhnlichen 
Schenkelbrucliart. Hierher gehiirt zunäcbst die Hem. crural. pectinea, 
oder tiefe Schenkelhemie. Die Bruch geschwulst richtet sich vom 
Schenkelringe an nach hinten und innen von den Schenkelgefassen und 
gelangt fernerhin durch eine Liicke der Fasc. pectinea in die Muskel- 
scheide des M. pectineus. Callisen machte bereits vor 1717 die 
Hemiotoniie an einem solchen Bruche, welcher zwischen M. pectineus 
und der Sehne des Psoas lag. Cloquet, Vidal, Richet, Mauer 
und ich haben diese Bruchart an der Leiche untersucht. In den beiden 
letzten Fällen war eine Herniotomie vorausgegangen, bei welcher sich 
die Bruchgeschwulst bereits durch ihre tiefe Lage und flache Vor- 
wôlbung als etwas Absonderliches zu erkennen gegeben hatte, and 
man erst nach Trennung von mehr Bindegewebsschichten , als es ge- 
wôhnlich der Fall ist, auf Bruchsack und Eingeweide gelangte. In 
meinem Falle, dessen Praparat ich seiner Zeit der medic. Gesellschaft 
vorgelegt habe, befand sich in dem M. pectineus eine tiefe Liicke, 
welche den Muskel gleichsam in eine innere und änssere Hälfte schied. 
Die Einklemmung wurde bereits durch Trennung der den Bruchsack 
umgebenden Bruchhiille gehoben und die Operation ohne Ero£[hung 
des Bruchsackes voUendet, docli starb die altersschwache Patdentiň 
an gangränôsem Zerfall der eingeklemmt gewesenen Darmschlinge 
und Perforativperitonitis am 3. Táge nach der Operation. 

§. 174. Beziiglich der Entstehung der Schenkelbriiche lasst 
sich zunäcbst mit Sicherheit sagen, dass sie niemals angeboren sind. Zwar 
lassen sich vereinzelte Fälle gegen diese Behauptung in der Literatúr 
ausíindig machen, doch sind diese so selten, dass sie die Begel nicht 
umzustossen vermôgen. Selbst in späteren Kindesjahren sind Schenkel- 
briiche ganz selten beobachtet worden, beispielsweise hat A. Cooper 
ein Kind von 2 und eines von 7 Jahren angefuhrt. Unter 480 Fällen 
der chirurgischen Pohklinik kam vor dem 20. Lebensjahre nor 1 Fall 
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íur Beobachtung. welclier wahrscheinlich irrthumlich (im 5. Lebens- 
jahre) als Schenkelbruch notiľt ist. 

Die Roser'sche Anschauung ťUr die Bildung erworbener Brilche 
durcb Zug von aussen her bat man besonders auf die Eutstehung der 
Schenkelbruche angewendet. Namentlích wurden híerbeí die Fettánhänge 
an den Brucbsäcken, welche in der That bei Hcbenkelbriicben bäaťiger, 
ads bei Ijeiatenbriichen gofunden wenbm, fúr dio Entstebung einea 
primiircn Bruehsacks in An&priich í^iMiommen. Gleichwohl ist es ancb 
hier nocb iuumer wabrscbeinUcb, <lass aucb Entstebuugsursacben, welclie 
ron innen nacb aussen wirken (^Druck, Belastung etc), als aucb die 
Beschafienheít der Brucbpforte, je nach ihrer Weite und Neigung zur 
Liäiig&achse des Korpers^ eine Rolle spielen. Dafíir spricht immentlich 
der Umstand, dass die Schenkelbruche weit häufíger beim weiblichen, 
als beim männlicbeu Geschleclite vorkommen. Denn im mittieren 
Lebensaltcr kommt 1 Schenkelbruch an einem Manne auf 4 Schenkel- 
bruche beim AVeibe. Hienuis hat man fíilscblicb abgeleitet, dass der 
Schenkelbruch beim Weihe iiberbaupt der liäutiger Torkommende sei, 
dem. ist aber nicht so. Vielmehr finden sich. wenn man alle Alters- 
klassen zusammennimmt, auch beim Wcíbe die Leistenbriicbe häu tiger, 
als die Schenkelbruche. Beispielsweise befanden sich unter 480 Brucb- 
kninken der chirurg. Polikliník 24 Frauen mit einseitiger und 4 mít 
doppelseitiger äusserer Leistenhemie (innere Leistenbriicbe fehlen bei 
Frauen), Schenkelbruche dagegen kameň 9mal einseilig und Imal 
dop|>elseitig vor. Es existiren der Statistiken beziiglich dieser Frage 
ausserordentlich viele und einander gunz widerspn'chendt* , 8o dass es 
nicbt zweckmässig scheint. diese neben einander zu stollen. Der sich 
dafiir Intere&sirende lindet sie bei Malgaigne, M on i k of f, Lin- 
hart und Wernher. Dass man noch immer (Ľe Scbenkelbriiche far 
die häutigere Bruchart des weiblichen Geschlechts hält. mag seinen 
Grund darin baben, dass die Schenkclbriiche, weil sie leichter einer 
Kinkiemmung ausgesetzt sind. bäutiger zur Operation komraen, als 
Leistenbriicbe und dann zwar fast nur beim weibUcben Geschlecbte; 
haapt&ächhcb aber darin < dass die LeistenbrOche des Weibes nicht bo 
bäutig sich nacb abwarts in die grosse Lippe vergrossern. wíe beim 
Hanne in das Scrotum, dass aber solcbe Canalbriiche beim Weibe nur 
dnrcb eine besondere diagnostische Manipulation vom Schenkelbruche 
unter^chieden werden konnen und de&sbalb oftmals, vielleicbt aus Vor- 
nrtheil. fur Scbenkelbriiche irrthumbcberweise angesehen wurden. 

§. 175. Die Scbichtung der Femoralhernie ist bei der ge- 
wohnlichen Form : Hant und Unterhautzellgewebe mit Art. opigastr. 
superfíciab, Fasc. superficial. oder cribrosa, kann im Falle desSchwundes 
oder Durchbrucbes fehlen; Fasc. propr. hem. crur. Cooperi, beHtebend 
aus den vom Brucbsacke berabgebrachten BindegewebBscbichten, Sop- 
tuni cruríile, Zeilgewebe der Geíassscheide und Tbeile der (iefíiss- 
tfcheide selbst; Bruciisack. — Bei der Hern. crural. bgam. Ginibemati 
dtfferirt die Zahl der Schichten, je nachdem die Fasc. transversal. mit 
bgenommen oder durcb bruchen war (s. oben). 
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§. 176. Den Inhalt von Schenkelhernien bíldet gewííbi 
Dftnndanu oder Netz oder beides mit einander. Niicbstdem hut 
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verschiedetie Ahschnitte des Dickdarms und endlich Theile des GenitáP 
appumtes, Eier&tock, Tuba, selbst Hoden in Scbenkelbrucben gefunden^ 
welcben naturlicb viel eber der Weg nach dem Leistencanale ange- 
vriesen ist. 



I 

I 
I 



§. 177. Schenkelbriicbe stellen in der liegel tauben- bis hiibnerei-, 
Belten faustgrosse GeschwUlste dar, welche in der dreieckigen Aus- 
boblung zwiscben Lig. Poupart. , Adductoren des Oberschenkels und 
Art. femoral. Legen. Die Lage des Bruches unterhalb des Lig. Poupart 
ist nicbt inimer leicht zu bestimmen, insofem das Ligament nicbt alle- 
mal als dentlicber Strang gefiíhlt, die Ingiiinalturcbe nicbt jedesmal 
als deutlicbe Furcbo gcseben werden kann und der Schenkelbrucb zu- 
weilen sich Uber das Lig. Poupart. in die Hcilie schlägt, wodurcb er 
in die Región des Leisteubrucbs gelangt. Jedocb ist er vom letzteren 
immer dadurcb zu unterscbeiden, dass der Ansatzpunkt des Lig. Poupart., 
nämlicb das Tiiberculum pubic, beini Schenkelbrucbe am inneren und 
oberen Rande der Gescbwulst fiiblbar ist^ wiilirend dieser Knochen- 
vorsprung zum Leistenbruche nacb innen und unten liegt. Die Art. 
femoral. fllhlt iriaii am íiu.sseren Uinfange der Scbenkelbernie piilsiren, 
sollte sie vom Bruche iiberlagerfc sein» so bedári* es nur einer Ver- 
drängung des ausseren Uinfanges der Brucbgescb'wulst, um die Arterie 
fiiblbar zu macben. Scbenkelbriicbe tragen alle Zeicben der Briicbe 
iíberbaupt an sicb, nur sotl nicbt uníírwäímt bleiben, dass sie zuweilen 
lipomartig, bockerig und gelappt sicb anlublen, weil an der Aussen- 
seite des Brucbsackes Ôfter, als bei anderen Brllcben, Fettgescbwíilste 
anbaften (s. oben). Eine Unterscbeidung zwiscben eiuem solcben Fett- 
brucbe und einem, vielleicht Netz entbaltenden, Scbenkelbruche kann 
zuweilen dadurch hergestellt werden , dass man innerbalb der empor- 
geliobenen iillgemcinen Bodecknngen libcr dem Netzbruche nocb eine 
Bruťbsackťalte abbeben kann. was bei deni Lipoin nicbt der Fall ist. 

Die häuíigste diagnoatische Scbwierigkeit bieten Lympbdriisen- 
erkrankungen. Sind die Ljmpbdrtisen in dem Trigonum subinguinale 
mebrfacb vorbanden , nur scbmerzlos vergrossert und bewegUcb , so 
unterscbeiden sie sich sofort vom Scbenkelbrucbe durch die Abbeb- 
barkeit von ihrer Unterlage; während der 8cbenkelbrucb beim tiefen 
Hineingreiťcn eine Fixation und stielfonnige Fortsetzung zeigt. Ent- . 
ziindliťh infiltrirte Lynipbdriisen sind nun freilicb auch unbewegUch, ■ 
kcinnen jedocb nur uiit patbologiscb veriínderteu Briiťiien verwechselt 
werden, deren Erscbeinungen inehr auí die Baucbbobie und den Ver- 
dauuugstractus binweisen. als dicss bei Lym])hdrijŕenentzundung der 
Fall ist. Solltcn bei Lyinpbademtis in der Scbenkelbeuge gleichzeitig 
peritonitiscbe Reizung und Darmocclusionserscheinungen vorbanden 
sein, 80 liegt freilicb die Moglicbkeit eines diagnostiscben Zweilels so 
nahé, dass zuweilen nur durch eine „explorative'* Operation Auf- 
kläning zu selmfľen ist. Gelangt man bei einer solcben auf eine ent- 
ziindete. vielleicht sogar in Eíter eingebettetc Lymplidriise, so ist die 
MôgUcbkeit noch immer nicbt ausgescblossen, dass hinter der entziin- 
deten Lymphdriise noch ein krankbaft veränderter Bruch Uoge. Der- 
gleicben Fiillc sind mebrfacb beobachtet worden und ist dabei seitens 
des Operateurs die grôsste Aufmerksamkeit notbig. In den gewÔbn- 
lichen Fällen von Lymphadenitis in der ISchenkelbeuge wird man 
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Diagnose aiis der Lage der Gescliwulst, welche weder cinem Leiaten- 
noch einem Schenkelbruche entspricht^ sondern á ehe val des Lig. Poupart. 
ztt seiu pBegt, machen koncen. 

Die Aelinlichkeit einer Schenkelhemie mit einem Varix beniht 
auf der wechselnden Grosse und Wegdriickbarkeit der letzteren. Der 
Versuch, nach Entleerung des Varix eine WiederfUllung durcb peri- 
pbere Compression zu verhiiidem, gelingt bei Weitem nicbt immer, 
da das Bliit bei Insufficiľnz der Klappenvorrichtung auch von oben 
her in deii Varix zuruckstaut. Gegenwart varicoser Venen in der 
Nachbarschaft erleichtert die Diagnose. 



Fig. 99. 



§. 178. Beim Zustandekommen einer Einklemmung wirken wobl 
in verschiedenen Fällen ver- 
schiedene Theile inner- und 
ausscrhalb des BnichBaokee 
mit. Ain bäufigsten aber 
istes zweifellos eine schlaucb- 
artige Engigkeit der den 
Bmchsack zunachst unige- 
benden Fasc. propria, welche 
die Incarceration vermittelt. 
Das Lig.Gimbemati, welches 
seit Gimbernat immer als 
Ursache der Einklcininiing 
augesebcu wurde, oder audere 
Theile des Scíienktílringes 
sind wahrscbeinlich selten Sitz 
der Einklemmung. Dass iiiau 
noch beute das Lig. Gimber- 
nati anscbuldigt. erklärt sicb 
darau3, dass wohl die schbiuch- 
formige Verengung der Fasc. 
propria bis in dessen Hobe 
hmauf sich crstrecken kann, 
inabesonderebei mehrhorizon- 
t&lem Verlauťe der Tricbter- 
wand der Scbenkelgefáss- 
scbeide. Falten- und ring- 
fónnige Vorspriinge des 
Bnicbsackes und Pseudo- 
Ugamente innerbalb seiner 

iôhle vemiitteln nur bei 

lemmung. 




Oroste Varíoen in beiden Scheakclbeagen. 
alten grossen Schenkelbrtlchen die Ein- 



§. 179. Die Taxis eingeklemmter Scbenkelbriicbe misalJngt h&u- 

jer, als bei den Leistenbriichen, wegen gleicbzeitigen Vorbegena von 

íetz und Darm. Beim Versucbe der Taxis läest man den Scbenkel 

fewohnbch etwas flectiren und auswärts roĽen, nicht als ob man da- 

dttrch den supponírten Einklemmungsring erscblaffte, sondern weil in 

*ieBer Lage der Bruiihbals leichter zugängig wird. Mit Compression 

Korpers wird hier ebenso wenig, wie bei anderen Brilchen ge- 
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leístct; der HanptangríffspuDkt muss der Bnichlials sein, wo mau sidi 

die Abknickung des Darmes denkt. 

§. 180. Schenkelbríiche eifi^en sich mehr als andere fUr die 
Hemiotomia externá, wenn anders der vermuthete £ntzundungä^rad 
der eingeklemratea Eingeweide eine solclie noch gestattet. Bei Aus- 
ťiihrung derselben soli luan freilicfa nicht ausserhaíh der Fasc. propria 
eine Erweitening vomehraen, sondem man muss den engen Halstbeil 



Fig. 100. 




Mormaltír Unpraag dar Arteria obtorst^ria. Nach L^aagenbeck. 

der Faac. propr. selhat spalten. Und diess ist ohne Verletzung dea 
BruclisíU'.ks, niiMst bis in den nberen Thei!, welcber bereits anfrin^t, 
sich tncíhtorfôrmig zu erweilern, nioglicb. GeUugt die Reposition 
hiemach rticht. udnr war Gnind vorhanden, gleicli anfangs xtm einer 
O|»eľation aunnerbalb des Bnicbsacfca abzupeben, so verfiihrt man nach 
Erotfiiiin;i{ des Mruch^acks nach dfn uUgemcincn Hegolo » d. h. man 
fiilirt d.is Knopfmesser auf dem Fin«[er untor den fíihlbaren Ein- 
klemmuagsrilíg und erweitort durcb Druck am vorderen Umfange nach 
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innon und. wenn nothig. nach mchreren Seiten mittelst kleiner Ein- 
kerbangen (s. S. 2ô0). Man gelangt bei dieser Art der Dilatation 
keineawegs immer bis in die Hiiilie des Lig. Gimbernati und bis in 
die Nähe der bei Schenkelbruchoperationen gefurchteteu Gefässe. 

Anlangend das Verbältniss eines Schenkelbruches zu ]:>enackbarten 
Geťassen, so liegt nach aussen die Vena und Art. femoralis. Unter- 
halb des Lig. Poupart. entspringt aus letzterer die Art. epigastr. 
saperficial, welche bei ihrem Verlaufe schief nach ein- und aufwärts, 
haiôág während der ersten Acte der Hemiotomie verletzt wird, ins- 



Pig. 101. 




Eonerjgemeinschafiltcher 8tamm der Ártería cpigasíricii und ubturatoria. 
Nacb Langcnbcck. 

^'c^ondcre bei i|ucr angelcgtem Hautschnitte. Stillt eich die Blutung 
nicht von s<'ll)st, so bietet ilie Unterbindung bei der oberHächlíchen 
bíigľ des ÍTľiassus keine Srhwierigkeit. 

In der Hohe des Pouparťschen Bandes entspringt aus der Art. 
crurahs die Art. epigastr. inferior und ninimt ihren Verlauť schief nach 
ein- und aufwärts, sie liegt atum Schenkelbruche nach aussen und im 
Wľiteren Vcrbiufe oberhalb desselben. 



SehmiUi, llernieii, 
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Oberholb des Sehcnkelbnichs iind von íliosoiu Jurch die untere 
Wand des Lei^štencniiales getrennt, verlíiuťt beim M.anne scLief tod 
aussen und oben nach innen und untcn der Saiaenstrang mit seinen 
Gefásscn. 

Hicrnach wiirdo. wonn nian ubcrbaupt mit diesen Geí%ss€>Q 
rechnen wollte, die Erweiterung des Eiiiklomniungsringes nach cďxi- 
wärts geschehen mussen. 

Seit Uesselbach's Untersuchungen iiber den Ursprung und Ver- 
lauf der Art. obtunitoria ist jedoch eine Zeit lang auch diese Schnitt- 
ricbtiing zwfifelhaft geworden. Mit der Art. obturatoria verbalt es 

Fig. 102. 




Lan^LT gemvtQKcbaftlioher Stunini der ÄrU'ría qú^astríca und obiuniton'ii. 
Nacb LangeobQck. 



aich nämlich foIgendenna.ssen : Dieselbe entspríngt in der Xorm» d. 
in zwísi DritteUi der Fiille aus der Art. b^pogastrica und läuft aiarj' j 
inneren Unifange des kleinen Beckens nach ein- und vorwiirts zuit^ä' -■ 
Foraroen obturatoríum. Bei diesem Verlaufe hat sie mit dem Schenkel^ ^^ 
brucbe nichts zu schaffen. 

Zugieicb mit diesem Ursprunge aus der Art. hyjwgastr. giel 
die Art, epigastr. bald níich ibrum ľrspnmgo aus der Art, crura. 
einen Rámus amistomoticus pubicus ab, von welchem sofort ein kleine^^^^ 
Zweig ubgebt, der in seineín VerLiufo hinteť dem Schambeine nac— ^ 
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abwärts mit der Art. obturut. comrnonicirt. Zuweilen ist derselbe 
stark, wie die von der Art. hypogastr. kommende Art. obturatoria. 

Die fiir die Schcnkelbruclioperation wichtigste Aiionialie ist die, 
dass in ungefáhr einem Drittel der Fälle die Art. obturat. aus der 
Art. epigastr. (xler Art. femoral. entspringt und iiber den Rauius horizon- 
talis ossis pubis berab zum Foramen obturatorium verläuft. 

Im Falle eines Ursprungs aus der Art. femoral. scldägt sich die 
Obttiratoria unmittelbar an der Innenfläcbe der Vena crural. berab, 
und blcibt somit bci Gegenwart eines Schenkelbnicbes an der äusseren 
Seite des in die Srheiikelgefii.sssclieide eintretenden Bruches. 

Beim llrspruuf^e der Art. obturat. aus der Art. epigastr. hungt 
der Verlauf der ersteren davon ab, ob der gemeinscbiďtlicbe SUiinm 
beider kurz oder kng ist. Ist der gemeinscbaftlicbe Stauim der Art. 
epigastr. und obturat. kurz, so verläuft letztere nacli abwärts in jler- 
selben Weise, als wenn sie aus der Art. crural. unmittelbar entspringt, 
d. h. sie liegt bei Gegenwart eines Schenkelbruches nach aussen von 
demselben, 

Ist der gemeinschafllicbe Stsimra beider lang, so umgreift er den 
oberen tJmfang der Oeffnung der Schenkolbrucbe und die Art. ob- 
turator.. verläuft an der bintereu Fläche und längá dos sicbeltormigen 
Randes des Ligám. Gimbeniati nach abwärts, liegt also bei Yorhaiiden- 
sein eines Schenkelbruches an dessen innerer iSeite. Diese Anomálie 
hat man mit dem Namen des Hesselbach'sclien Todteukranzes belegt 
und wuľde seit dem Bekanntwerden derselben die Scbenkelbruch- 
íration wegen einer môglichen Verletzung der abnorm verlaufenden 
►rt. obturat. gerúrchtet, ja wohl oft genug zum Nachtbeile der Kranken 
Terscboben, wenn niobt ganz untorlassen. 

Die Furcbt vor einor GefíLssverletznng wirtl uber wcscntlich ver- 
uiindertf wenn man die obeu beigebracJite Vorstellung vom Sitztí der 
Einklemmung festhält, wonach man bei weitem nicht immer boim 
Débridement bis in die Híilie des Ligám. Gimbemati zu gelangcn 
braucht, abgesehen davon, dass eine Einkerbung durch Druck ein 
benachbartes Geí^iss viel eher bei Seite scbiebt als durcbschneidet. 



Der Nabelbrucb. 

§. 18L Eingeweidevorlagoľungen durch den Nabelring rilbren 
aus verscbiedenen Lebenszciten des Fiitus und des geborenen Menschen 
her. Drei Arten sind streng aus einander zu balten: der Nabelschnur- 
bruch, der Nabelringbruch der Kindeľ und der im spateren Altur er- 
worbene Nabelbrucb. 

§. 182. Nabelschnurbrucb, Bei mancben Nougcborenen 

liegen zur Zeit der Geburt Uuterleibseingeweide in der Nabelscbnur, 

Die Häutigkeit dieses Vorkomrnnisses borecbnet Thudicbum 

Buf 1 : 2000 Geborenen. Harailton will jährlicb ctwa 2 Nabelschnur- 

briicbe beobachtet haben. 

Die Entstí^hung des Nabelschnurbruches erklärt sich folgender- 
isen: Das Anfangä geradlinig verLiufendo Durmrohr, welcbes AufMiif^ 
[t einem weiten Canale nach dem Nabelbläschen hin offen 
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bildet in der 4. Woche des Fôtallebens seine erste Schlinge, Dicselbe 
kommt vermôge ihrer Verbindung mit dem Ductus omphalo-entericus 
ausserbalb der Bauchbôble zu liegen, umbiillt vom Amnion. Bis zur 
10. "Woche liegt nun ausser den Nabelgefássen und dem Urachus noch 
eine Darmschlinge im Nabelstrange. 

Das Vorkommen einer Darmschlinge in der Nabelschnnr wird nicht 
allseitig zngegeben and z. B. von Gruveilhier bestritten, doch steben Be- 
obachtungen vou Meckel, St. Hilaire, Deboat, Velpeau, Coste o. Á. 
entgegen , wonach nicht nor ein Verbindnngsstrang zwischen Darm and 
Nabelbläschen , sondern in der That eine Darmschlinge aassen za liegen 

kommt, diese Darmschlinge aber yerschieden 
^' jQg zeitig nach Lôsung Ton der Nabelblase in die 

BauchhOhle znrúckkehren kann. Fizinmg des 
Darmes im Nabel, Persistenz eines Hohlganges 
vom Darm nach dem Nabe), Zar&ckbleiben 
einer Darmfistel nach Abstossong des Nabels 
fínden sich von verschiedenen Áatoren ange* 
geben, auch wenn der Darm rechtzeitig in die 
Bauchbôble zurtickging (Weiss, Die diver- 
ticalären Nabelheruien and die ans ihnen her- 
vorgehenden Nabelfisteln. Diss. Giessen 1868. 
— Ahlfeld. Arcb. f. Gynäk. V. Bd. 1873. 
S. 320 ff. u. XL Bd. S. 3). 

Die Darmschlinge verbleibt in der 
Nabelschnur bis zum Anfange des 3. Mo- 
nats, wo unter VerÔdung des Dotterganges 
und seiner Gefasse der Darm aus der 
Nabelschnur sich zuriickziehen, die Bauch- 
])latten näher an einander treten und der 
Nabelring sich bis auf den Umfang der 
hindurchgehenden Nabelgefasse und des 
Urachus verengen soli. Bis zu diesem 
Zeitpunkte wird die aussen gelegene ein- 
fache Darmschlinge durcb Längenwachs- 
thum sich zu einem Convolute von meh- 
reren (5 — ti) Darmschlingen umgestalten, 
auch in dem Falle, wo rechtzeitig eine 
Entleerung der Nabelgefasse eintritt, Daa 
von oben herab zu der Darmschlinge tre- 
tendc Darmrohr gehort dem DOnndarme, das nach imten sich fort- 
setzende dem Dickdamie (Enddarm) an, so dass die in die Nabel- 
schnur híneinragende Darmschlinge Anfangs zu zwei Dritteln dem 
Diinn-, zu einem Drittel dem Dickdarm angebort, der Diinndarm aber 
erheblich schneiler in die Liinge wächst und Windungen macht, wahrend 
der Dickdarm im Wacbsthum zurUckbleibt und vielleicht frilher die 
Wanderung nach der Bauchhohle antritt. 

Hierdurch wird es erklärlich, dass in der Mefarzahl der Nabelschnar- 
brúche nnr Dúnndarmscblingen angetroffen wurden, andemtheils doss bei 
anterbrochener Wanderung der Baucheingeweide der Blinddarm hinter dem 
Nabel gefunden wird (s. ein Beispiel hiervon S. 25). 




Unterbleibt cb'e Trennung des Darmes vom Dottergange und 
Nabelbläsclien, so wird der in der Nabelschnui* liegende Dami aussen 
liegen bleiíjen und hier zur weitoren Entwickelung gelangen, deni 
Nabelringe aber kcinti MiigHcbkeit fíoboten^ sicb zu verengen. Hier- 
mich erscheinen diejenigen Xabelscbnurbriiche, welche nur Dunndarm 
tíutbalten, als eine Biídiingshemmung, ein Stebenbleiben auf einer 
friilieren Embryonalstufe. 

Diejenigen, welche nicht zugeben, dass in frOherer FCtalperiode eine 
Darmechlinge bereits in der Nubelschnur sich entwickelt, miissen fär das 
Anstroten des Darmes nach der Nnbelschnur eine besondere Drsache an- 
nehmen, nnd zwar einen Zug am Darme, welchen die Nabelblase durch den 

Fig. 104. 




NHbelBchuurbrucfa mit M e c k e ľschem Divertikel (a), nacb Moor. 



Dottergang aastibt und welcher gesteigert wird darcb das Abdr&ngeu der 
Nabelbíose bei plotzUcber Fullunfl: der AranionhOble. Diese Theorie hat ina- 
bcHondere A h 1 f e I d durcb gleicbzeitige Verbildungen aa der Wirbel8ftuÍe 
nnd an dem Darincanale innerbalb der Bauc-hhohle xu begrtinden versncbt. 
insofern erstere sich nacb der Baucbbííhle eingebogen . letzterer an einer 
oder mebreren Stellen verscblossen und die ein/.elnen Abtbeiiungen des in 
der Entwickelung begriffenen Darmcanales ohne Verbindung unter einander 
gafunden wurden. 

Auch solche NabelBchnurbruche, wcIche nicht nur Diiiiudanu 
oder Änfangsthcil des Dickdarms entbaltpn , konnen don Bildungs- 
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hemmungen zugerechnet werden, z. B. solche, in denen die Leber 
oder ein Theil derselben liegt, denn ihre Lage ist von der des Duo- 
denum, aus welchem sie sich bildet^ abhängig und kann, bei längerem 
Verweilen des Zwôlffingerdarmes in der Nabelschnur. die Leber gleich- 
falls an diesem fehlerhaften Orte zur Entwickelung gelangen. Sobald 
Milz, Magen. absteigender Dickdarm oder wohl gar eine Niere im 
Nabelscbnurbruche liegt, kann man Torläufig eine solcbe Vorlagenmg 
nicht allein auf Bildungsbemraung zuriickfähren ; letztgenannte Ein- 
geweide miissen vielmehr in einer späteren Zeit vorgefallen sein. 

Die Persistenz des Ductus omphalo-entericus ist freilich im ge- 
gebenen Falle nicht immer zu erweisen. In einer Anzahl von Nabel- 
scbnurbriichen íinden sich vielmehr die Därme ganz frei im Brucbe, 
andere Malé ein Meckeľsches Divertikel frei oder adhärent, in sehr 
vielen Fällen die vorliegenden Eingeweide strang- oder flächenhaft mit 
den Bruchhiillen verwachsen, so dass man als Ursache fur die ge- 
hinderte Einwanderung der extraabdoiuincUen Darmschlingen auch 
fotale Peritonitis ansehen konnte. 

§. 183. Die Oeflfnung der Bauchwand, durch welche die Hôhle 
des Nabelschnurbruches mit der BauchhÔhle communicirt, ist nur in 
seltenen Fällen genauer untersucht worden. In einzelnen Fällen stellt 
sie sich als eine Oeftnung in der verbreiterten Linea alba dar, deren 
Randfasem noch auf die Bruchhullen ubergehen. die beiden Recti ab- 
dominis weichen vermôge einer Diastase aus einander, nach dem Ribke- 
schen Falle bis auf 7 — 8 cni(?), in dem Zwischenraume soli hier die 
weisse Linie gänzlich gefchlt haben und die BauchhÔhle nur durch 
Bauchfell und äussere Haut geschlossen gewesen sein. In sämmtlichen 
vier von mir untcrsuchten Fällen bcstand gleichfalls ein Auseinander- 
stehen der Recti ohne Defect derselben und eine scharfrandige fibrose 
BruchÔffnung. 

Die Nabelgefásse sollen der Regel nach so angeordnet sein, dass 
die Vena umbilicalis mit lockerer Anhaftung den oberen Rand iiber- 
schreitet, die Arteriae umbilicales aber zu beiden Seiten der Mittellinie 
ani unteren Rande fest angebeftet sind. Es giebt Nabelschnurbriiche, 
welche, ohne diese Lage der Nabelgefasse zu storen, durch das von 
ihnen gebildete Dreieck austretcn. Oefter aber sind die Nabelgefasse, 
und zwar meist nach links, verschoben, laufen dann gemeinsam an 
dem einen seitlichen oder unteren Umfange des Bruches bis zur Hôhe 
desselben, um sich dann auf die gewôimlich dem Gipfel der Gescbwulst 
aufsitzende Nabelschnur fortzusetzen. Vorzugsweise von der Lage 
der Leber und der Vena umbil. ist es abhängig, ob die Nabelschnur 
mehr vom oberen, mittleren oder unteren Umfange der Gescbwulst 
abgeht. 

Zwischen die Nabelgefusse stiilpt sich zunächst eine Fortsetzung 
des Bauchfells nach aussen und bildet einen wirklichen Bruchsack. 
Solche Bauchfelldivertikel hat man (Malgaigne, Klebs u. A.) aucb 
leer in die Nabelschnur hinein sich fortsetzen sehen und kônnen die- 
selben nach der Geburt ^'eranlassung zur Vorlagerung von Darm 
durch den Nabelring geben, ohne dass neuerdings erst ein Bruchsack 
entstehen miisste. Auf dem Bruchsacke liegt eine diinne Bindegewebs- 
lage, Fortsetzung der Linea alba oder verdichtetes subserôses Binde- 
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gewebe auf, Gegen deii Gipfel der Gescinvulst hin unigiebt don 
Bruchsack eine durchscheinende Gallerte, die Nabelstrangsulze. Ueber- 
,£ogen wird der Bruch der Hauptsache nach vom Äinnion. An der 
Basis des Bruches geht die Cutis auť ihn uber. Jedoch geschieht 
dicss nicht immcr in der Wcise, wie der Uebergang der Bauchhaut 
auf die mirmale Nahelschnur beobaehtet wird. Yielmehr kann die 
äossere Haut sích bei ihrer Áuniiheiung an den Nabelschnurbruch 
Dacb einwärts scbiagtín und in der Ffjrtn eines Ringwulstes die Basia 
des BrucLe^ umgeben^ dessen innere, detn Hniche zugekehrto Fläche 
zaweilen unvoUkoiumen uberliäutet und rothiich verťarbt ist. 



§. 184. Den Inhalt der Nabelsclinurhríicbe bilden nieist Diinn- 
darmschlingen oder mit ihnen ziií^leicli C'ocuru und Proc. vermiform., 
oder Därme und Leber, oder Lt?bt»r ausscliliesKhch, ausnahnisweise auch 
^£agen« Milz, einmal eine Niere. (Eine Štatistik s. bei Thudichuui.) 

Vorliegende Darmscblingen zeigen in der Regel eine nurmale Be- 
schaffenheit. Zuweilen aber tinden sich an ihnen Bildung&ťehler, z. B. 
Ajibänge eines Meckeľscbeii Divertikels, unvollkoiumeue Bildung des 
Blinddarras oder AbschnOrung der vorliegenden Darmpartie von den 
im Bauche betindlichen Darmschlingen. Letzteres mag durch allmälige 
Annäherung der Baurli|»liitten oder diirch Zug zu Stande gekommen 
sein. Ein urspriingliflier Hildungsfeliier kann es inindestens in den- 
jenigen FäUen nicht sein, wo die ai>wiirtii gelegene Daj*mschlinge gallig 
gefárbtes Meconium enthielt (Ählfeld). Obliterationen an einzebien 
Stellen des Darmtraetus innerhalb der Bauehhóhle sind dagegen als 
Bildungsfebler zu betrachten, welche durch den Zug des Nabelschnur- 
brucbes verursacht sind. Zuweilen findet sich der Darra im Nabel- 
schnurbruch geborsten mit oder ohne gleichzeitige Berstung der Brucb- 
hfillen, was vielleicht wiihrend des Gehurtsactes spontan gescbaJi oder 
weil man die Nahelschnur fíir die vorliegende Amnionblase hielt. — 
Eine in die Nabelsehnur hineinrugende Leber ist gewohtdicli deform, 
zeigt inuerluilb des Biiuches eine uiehr kugebge Form mit vielleicht 
abnurmer Einmiindung der Gefiisse und eine julzforraige Fortsetzung 
des in den Eauch hineinragenden Appendix. Liegt die ganze Leber 
im Brucbe (M e ry), so behält sie ihre normále Form nahezu bei, es 
musste denn der scharfe lland etwas abgerundet sein. 

Die Grosse des Nabelschnurbracbes wechselt entsprechend diesem 
Inbalte, zugleich aber der Entwickelung des FÔtus, welcher oft friiher 
geboren oder in seiner Entwickelung zurUckgebliebeu iat. Bei aufi- 
getragenen Frllchteu kann die Bruc.hgescliwulst länglich cylindrisch sein 
uud den Umfang der Nabelscbnur an ihrer Basis nur weuig ausweiten. 
^ndere Malé siebt man eine mit breiter Basis oder pilzfonnig aufsitzende 
Gescbwulst bis zur Grosse eines Hiibnercies oder dariiber. Bei grossen 
líabelscbnurbruchen ist entsprechend die Bauchholile vorengt. raancb- 
mal 80, dass die Autoren der Meinung wurden. dass ein auf die 
BaachhÔhle wirkender Diuck die Einwanderung der Nabelschnurein- 
geweide in die Bauchholúo gehindert haben miisse. 

§. 185. Die Symptomatologie anlangend, so zeigt sich am An&l^s- 
theile des Nabelstianges eine Geschwulst, welcbe je nach Beschaffen- 
heit und Volumen ihres Inhalts conisch oder cylindrisch oder brcit 
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aufsitzend oder pilzŕormig gestielt sein kann, auf deren Basis die 
Bäuchhaut sich eine Strecke weit fortsetzt, deren weitere Hullen aber 
denen einer Nabelschnur gleichen, durchscheinend sind und bei griisseren 
Briichen die Form der innen liegenden Eingeweide erkennen lassen 
und welche plotzlich oder allmälig sich verjUngend in die Nabelschnur 
sich fortsetzen, die dann entweder vom Scheitel der Geschwuist oder 
von einer, namentlich der linken Seite des Umfanges von der Ge- 
schwuist abgeht. Kleine Nabelschnurbruche, welche Form und Um- 
fang der Nabelschnur wenig abändern, konnen ubersehen werden; bei 
grossen Nabelbrfichen ist eine Verwechslung am geborenen Kinde nicht 
môglich, am ungeborenen hat raan sie fiir die vorliegende Fruchtblase 
gehalten. Der Inhalt wird durch Palpation in der Regel diagnosticirt. 
Ueber ungewohnliche BeschafFenheit des Inhaltes und iiber den Grád 
der Verwachsung desselben mit den Bruchhiillen kann man naturlich 
in Zweifel bleiben. 

§. 186. Bei Fällen, welche sich selbst iiberlassen bleiben, ist der 
Verlauf der, dass die Nabelschnur und die Amniondecke des Nabel- 
schnurbruches bis an den Hautrand mumitícirt, dabei Anfangs triibe, 
später schwärzlich, Anťangs schmierig weich, später lederartig hart 
wird, dass dann nach vollendeter Abstossung entweder der triibe 
Bauchfelläberzug oder die eingelagerten Eingeweide unbedeckt bloss zu 
liegen koramen, dass dann im giinstigen Falle die Geschwuist sich mit 
einer Granulationsschicht iiberzieht, deren nachmalige Schrumpfung die 
benachbarten Hautränder heranzieht, wohl auch den Bruch comprimirt 
und abflacht-, dass im ungiinstigen Falle aber ulcerôse Perforation des 
Darmes oder ausgebreitete Peritonitis gewohnlich den Tod herbeifuhrt, 
wenn nicht die Kinder un gleichzeitig vorhandenen anderen Bíldungs- 
fehlem friiher zu Grunde gehen. Der Tod ist hierbei, wenn raan 
auch diejenigen Fällo, wo der Bruch exspectativ, aber ohne antiseptische 
Maassregeln behandelt wurde, heranzieht, häufiger als die Heilung. 
Wenn man nach Debout, Thudichumu.A. 24 Heilungen 26 Todes- 
falle entgegensetzt , so ist mit letzterer Zifíer die der eintretenden 
Todesfálle bei weitem nicht erreicht; denn es lässt sich annehmen, 
dass die Sterbefalle nur ganz selten in der Literatúr bekannt werden. 
Immerhin lehren aber diese Zahlen schon, dass man die Bemtihungen 
um Erhaltung eines Kindes mit Nabelschnurbruch nicht ein fur alle 
Mal fiir vergeblich halten soli. 

Eine schonende und zweckmässige Behandlung des Nabelschnur- 
bruches vermag ohne Zweifel viel zur Erhaltung des Kindes beizu- 
tragen und Avird man dabei nach folgenden Regeln zu verfahren haben : 
Ein Nabelschnurbruch fordert bei Unterbindung der Nabelschnur be- 
sondere Vorsicht. Es sind Fíille bekannt, wo kleine cylindrische oder 
conische Nabelschnurbruche iibersehen und bei zu grosser Annaherung 
der Ligatur an den Hautnabel abgebunden worden sind. Wo die Unter- 
bindung nur Bruchsack oder einen noch offenen Dottergang betraf, ist 
das Versehen nicht imnier von dauerndem Nachtheil gewesen, anders 
aber, wenn Darmschlingen mit unterbunden wurden. Man soli daher 
beim Abnabeln die Nabelschnur in der Nähe des kindlichen Bauches 
genauer untersuclien und die Unterbindung immer in angemessener 
Entfernung vornehnícn. 
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Bei kleinen NabelscLnurbitlchen mag man verauchen, die toi 
begenden Eingeweide zu reponiren. AVo nur Darmschlingen vorliegen, 
welche nicht verwiichňeii sind, wird diess leichter gelingen, a!s beim 
Vorliegen eines pareiichymatosen Organes. (ielingt die Reposition nicht, 
ŕeblen abei* auch die &Kcht'ÍDungt.'Q dur Einschniiľung d(*& D:u'ines, sójy 
soli man trotz einiger Beobachtungen . welche ein eingreiťendes Ver*'!l 
fftbren zu rechtferligen scbeinen, keine Erweiterung der Bnichpforte 
íur EmiÔglichung der Reposition vornehmen. Versuche, wo man die 
Rcduction operativ berbeifuhren und glciehsam eine Radicaloperation 
des Xabeltíchnurbruches erzwingen wollte, sind viel ofter nnssgUickt, 
&ls Ton Heilung geťolgt gewesen. 

Wäbiend der Zeit der Abstossung der Nabelsclinur und Bruch- 
hUllen Avird man am besten die Gegend mit einer Salbe niit Aluni. 
acetic. oder mit einem Streupulver mit Borsiiure bedecken und wird 
nach der beendigten Losstossung eine Wiedereintrocknung oder Ver- 
jauchung der Granulationsschicht verhiiten. Bei vorsclireitender Ver- 
narbung mag man diircb Heranziehen der Hauträndcr sowohl die 
Heilang beschleunigen, als auch ein allmäliges Znrucktreten der Ein- 
geweide beTdrdem. 

Werden dem Darme Nahrungamittel zugeluhrt, so kann ein BrucL, 
in welchem sich Anfangs die DarnibchHngen frei bewegten, in den 
Zustand der Einklemmung gerathen. S()lche Fällo (Roiiuin, Baseoi) 
sind nicbt ohne AVeitereä letbal ausgegangen, sondem dnrch Bildung 
einer Darmfistel relativ geheilt. D e bon t scheint Briiche, welche nur 
Darm enthalten, namentlich wenn sie eine gestielte Beschaft'enheit 
haben. fiir unrettbar zu bjilíen. Ist aber dio TVegsamkeit des Darmes 
hierbei ganz aufgehoben, so thtt wohl an den Chirurgcn die Frage 
heran ^ ob nicht die Behandlung der Brucheinklemmung hier einzu- 
treten habe. Diess ist auch in der Tbat der Fall und soli man sich 
aach durch die UQgluckhchen Fälle Ton Giraldés, Steble u. A. 
nicht abhalten lassen, eine regelrechte Herniotomie hier auszuťíihren, 
welche freihch wegen bestfhender Verwachsungen der Darme oder Vor- 
liegen einer gestielten Leberpartie nicht immer die Reposition der Ein- 
geweido ermôglichen, sondern vielmehr ebenso hiiuíig mit der Erweite- 
rung des Einklemmungsringes sich wird bogniigen mQesen. 



Nabelringbrucli der Kinder. 

§, 187. Durch die Ltícke, durch welche l>eim Fotus die Nabel- 
88 aus- und eintreten, tritt bald nach der Geburt eine verschieden 
^Y)sse und vei-schieden gestaltete Brucligeschwulst hervor. 

Nach Trennung der Nahelschnur ohliteriren Nahelarterien und 
-vene Uieils durch circuliire Zusanimenziehung (bei den Arterien) odvr 
Abplattung (bei der Veno), theils durch Gerinnung im Rohre. Nach 
Demarcation des Nabelschnurrestes von der Bauchhaut bleibt eine 
kleine Granulationsgeschwulst inmitten eines circularen Hautwalles, 
welcher durch die auf die Nahelschnur sich fortsetzende und nachroals 
sícL etwas einrollende Bauchhaut gebildet wird. Die^e Granulations- 
reschwulst schliesst die Stttmpfe der drei Getasso und des Urachus eii 
Nicht alle Häute der GciUssstiimpfe bleiben im Niveau der Abstossi 
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sonderii die Intiiua und Média retrahiren sich und nur die Ädventitia 
reicht bis an die Oberfläche des Granuloms. Das letztere sinkt bei 
vítrschiviteiuler Vernarbung bis zwischen die Iländer iii der Line^ 
ulbiL (Nubclhng) ein. Diese Ränder iiiiLern sich schrittweise einander 
und verkleinert sich die Anfangs tíngergrosse Liicke bis zur vollstän- 
tligcn Verschliessung, welche zwar nicht von allen Autoren ange- 
nommeii, wohl aber in der Mehrzahl der Fälle erreicht wird. Inzwischen 
verdickt sich die von den Nabelgerássen zuriickgebliebene Ädventitia 
zu sicht- und fíihlbaren Strängen. Die von den Arterien herriihrenden 
verschnieízen fest niit dcm unteren Umfange des Nabelringes, wohin- 
gegen die drv Nubelvene ziigeboreude sich niit deiien der Arterien 
vercinigt und zwischen sich und deni aberen Umfange des Nabelringes 
eine Liicke lässt. Dieselbe wird erfíillt von fetthaltigem oder fett- 
armem Bindegewebe, wolches iiacli und nach eine schwielígere Be- 

Fig. 105. 




schaťfeíibftit annínimt. Aiisserdeiu treten die beiden Seitenbälften der 
die Bauchmuskeíti iáberzieliĽuden Fascía transversalis in gegenseitige 
Verbindung, welche mit eiueiu halbmondfurmigen, nach oben concaven 
Eiinde abscbliesst. Diescr Rand bcŕindet sich bald in der Hohe, bald 
oherhalb dor friiheren Xabellucke und stellt dieser Uber die Nabelliicke 
hinweg gespanntc Theil der Fascia trausversalia die sogen. Fascía 
umltilicalis dar, unter welche von oben her der Strangrest der Ven. 
umbiL eintritt und nach der Vorcinigungsstelle der beiden Arterien- 
stUmpfo lierahlíiiiťt Ausnahrasweise kann diese Fascia umbilicíilis 
einen (|iicren BaudstreilVn darstelleu, dessen unterer lland in der Hohe 
der NaheHíicke, dessen oberer, seiner Breite entsprechend , iiber der- 
selben liegt, wie in Fig. 105 dargestellt ist. 

Die Entstehung eines Nabelringbruches hängt hiemach davon ab. 
ob die Verkleinerung der NabctUiuke mit der Obliteration der Nabel- 
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geiasse gleichen Schritt hält; ferner davon, init welcher Raschheit du 
Bildung einer Fasc. umljilic. auftritt; endlich davon, ob viellekbt eilŕJ 
fingerforniiger Bauchťellfortsatz in die Nabelschnur hinein hestand 
(Klebs). welcher bei der Bildung der Nabelnarbe nicbt oblitítrirte. 

Die Nabelringbriiche zeigeu sich zuerst etwa 4 Wocheu nach 
der Geburt, meist etwas spiiter, begtlnstigt durcb Aufbliihnngen d< 
Darmcíinals, bautiges Schreien und Pressen der Ivinder, Scbwierigkeil 
bei der Deŕäcíition, Tielleicbt aucb Scbwierigkeit beim Harnlassen, be- 
dingt durch Phimose (Friedborg). Es ist kauni anzunelimen, daaŕ 
hierboi lediglich die Baucliprcsse den Brncbsack vor sich hertreibt, 
sondem wabrscbeiniich, dass in jedem Falle das Baucbfcll boreits eine 
grnben-. vielleicht tingerhutfnrraige Vertieťung díirbot, dereii Bildung. 
Folge der A'emarbuugsvorgäuge im Nabel war. H 

Die stfttistischen Angaben uber die Häufigkeit der NabelbrUch^* 

"wecbseln bei den verschiedenen Autoren, Malgaigne berechnet die 

Häutigkeit der Xabelbriicbe zu den Briichen iiberhaupt auf 'so, unter 

2767 Brucbkrankcn fanden sich 194, d. i. V** Monnikofť unter ::!OU0 

Hemien 70 Nal>elbriiche. d. í. */?«, Kríinlein (die v. Langenbeck'sche 

■ Klinik und PoUklinik) hatte unter 244 Briichen 90 Nabelbriiche, d. i^_ 
ziemlich '/s, in meiner chinirgischen Polikliník kameň unter 480 Brucb^l 



kranken 40 Nabelbriiche , d. i, Via, vor, Die uberwiegond grosso 
Mehrzahl fallt in das 1. Lebensjahr, z. B. bei niir von 44 Xabolbruchen 
28 auf díis 1. Lebensjahr, zusamnien 38 auf die ersten 10 Jabre; bei 
Kriínlein sind bis zum vollendeten 5. Lebensjahre unter 18lS Uernien 
90 Nabelbriiche und b Briiclie der weissen Linie verzeicbnet, zu welchen 
bis zum vollendeteu 10. Lebensjahre nur 8 Leistenbrijche noch hinzu- 
konunen; Malgaigne fand bis zum G. Jahre 22 männlicbe und 3 weib- 
licbe, zusammen 25 Nabelbriiche, zu welchen bia zum lít. Jahre n 
8 weitere hiuzukommcn. 



1 



§. 188. Die Bruchpforte des Nabelringbruches ist eine scharf- 
kantige Liicke in der weissen Linie, nind oder häutig quer oval, ôfters 
im Verhältniss zor GríJsse des Bniches auffallend eng, z. B. bei 
kirschengrossen Briichen linsengrosse Oefľnung, zuweilen so weit, dass 
bequem ein Finger cindringen kanú, während die Geschwulst die Grosso 
ťiner PHaume nicht Ubersteigt, der Bruch tritt häutiger rechts von derj 
nach abwärts laufenden Nabelveue heraus, ietzterc liegt also am linkenJH 
Umfange des Brucbhalses. — Der Bruchsnck ist meist ziemlich dick- 
wandig, in dem Brucliringe, sowie gegen die Bruchhiillen. mit Aus- 
nahme der Stelle. wo die ausgestrichene Nabelnarbe aufsitzt* leicht 
Terschiebbar. Zwischen dem Bruchsacke und dem HautUberzuge liegt 
ein lockeres fettamies Bindegewebe. in welchem die Faserzuge der 
Nabelgefásse (Adventitia) bis zur Nabelnarbe sich verfolgen lassen. 
Diese machen zuweilen seichte Furchen in der Brnchgeschwulst nach 
Art der Meridiane. Die äusserc Haut ist meist díinn, selbst bis zur 
Tninsparenz. An einer Stelle, entweder auf dem Gipfel oder ebenso 
uft in einer Gegend des untem Umfanges lindet sich die straff aus- 
gezogene, noch diinnere, livid getarbte, zuweilen etwas strahlige Nabel- 
narbe. Der Inhalt ist bei kindlicben Nabelbriichen Diinndarm oder 
DUnndanu und Netz, letzteres <liinn und žart. Da bei Kín*lern das 
Netz nicht wí-it lierabzureichen ptíegt (vergl. S. 2a, Fig. 1), äo hat 
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man bisher in Ermangelung anatomischen Nachweises angenommen, 
dass das Netz in kindlichen Nabelbriichen sehr selten vorkomme, nach 
F ér é reicht es jedoch schon bei 6 Monate alten Kindem oft weit uber 
den Nabel herunter und bei Gelegenheit von Badicaloperationen kind- 
Ucher Nabelbrucbe haben u. A. Holmes, Steiner und Kocher Netz 
neben dem Darme gefunden. 

§. 189. Die Nabelbríiche der Kinder stellen kugelige oder 
conische oder cylindrische Geschwiilste dar, welche selten Taubenei- 
grôsse uberschreiten. Auf oder nahé dem Scheitel, je nach dem Sitze 
der Nabelnarbe, springt zuweilen eine kleine conische Ausbuchtung 
vor. Bei horizontaler Lage des Kindes und ruhigem Athmen ist die 
Geschwulst schlaíF, erigirt sich aber beim Pressen. Durch Druck lässt 
síe sich leicht reponiren. Bei Darminhalt geschieht diess unter einem 
schnappenden oder gurrenden Geräusche, der nachgehende Finger fiihlt 
leicht die scharfrandige Bruchpforte. Verwechslungen sind bei kind- 
lichen Briichen kaum moglich. 

§. 190. Um die Ausbildung von Nabelbruchen zu verhíiten, legen 
Sômmering und mit ihm die Geburtsbelfer Werth darauf, dass 
während der Abstossung der Nabelschnur an dieser kein Zug ausgeiibt, 
sowie dass die Vemarbung nach Abstossung nicht verzôgert werde. 
Namentlich soli ein ungeschicktes Aniegen der Nabelbinde Zerrungen 
an der Nabelschnur verursachen konnen. Dieselbe wird daher von 
Vielen, soweit sie nicht zur Befestigung des nothigen Verbandes dienen 
soli , verworfen , namentlich liat man vor festem Einschntiren des 
Baucbes durch dieselbe gewarnt. Es ist zweifelhaft, ob diese Punkte 
von Wichtigkeit sind. Zur Verhutung länger dauernder Eiterungen 
wird jetzt ťast Uberali eine antiscptiscbe Behandlung auch auf die 
Behandlung der in Abstossung begriffenen Nabelschnur ausgedehnt. 
— Auf Koliken. Schwiorigkeiten bei der Defácation und Hament- 
leerung (bei Phimose, Friedberg, Normann) ist in der ersten 
Lebenszeit zu achten. 

Nabelringbriicbe beilen wahrscheinlich in grosser Zahl ohne Be- 
handlung. AVenn gleich eine Menge zweckmässig und noch häuíiger 
unzweckniässig behandelt werden. so muss es doch auffallenj dass nach 
den ersten Lebensjahren Nabelbríiche fiist gar nicht zur Beobachtung 
komnien, ohne dass die mit Nabelbruchen bebafteten Kinder eher 
stiirben, als andere. Einzelne Fiille von Spontanheilung sind auch 
ärztlich beobachtet und in der Literatúr bekannt worden. 

Hieraus ist jedoch nicht abzuleiten, dass man kindliche Nabel- 
briiche sich selbst iiberlassen soli, namentlich aus dem Gesichtspunkte, 
dass , wenn eine Spontanheilung innerhalb des ersten Lebensjahres 
ausbleibt, eine Heilung iiberhaupt weit schwieriger ist. Wohl aber ist 
man auf Grund jener Wahrnehmung berechtigt, fruhzeitige Eadical- 
bebandlungen . wie sie z. B. Desault mittelst Liga tur ausubte, ab- 
ziilelnien. 

Ue^ault reponirte das Ein.sreweide . hob Haut und Bmchsack zu 
einem Conu*; und M.bnurte an der Basis einen gewiehsten Seidenfaden um. 
Xaoh 2 — 3 Tagen musste die Ligatur wiederbolt werden. bis nach 8 bis 
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TO Tagen die uuterhundene Masse brandig abfiel und eine granulirende Fläoho 
zuriickblieb. Desault behandelte so eine grosse Zahl ambuUnt und wíll 
mehr als 50 HeilunKen nach einander beobachtet haben. Kr selbsf sL'beínt 
keine schUmmen AusgUuge gebabt za haben. doch siud TodesfUlle dureh 
Peritonitis von Sômmering. Benfdikt, v. Siebold u. A. beobacbtefc 
worden. Abgeseben von der Gefihrlichkeit erscheint das Yerlahren, da es 
die Brnchpforte uoberubrt llUst. angenúgend and besUltigt Richard, dass 
Ofters die lladicalheilung ausl>lieb. 

Der Verschluss der Nabelliicke wird um so siclierer vor sich 
gehen, je sorgfáltiger man die vorgelagerten Eingeweide zuriickbält, 
und eine Ajinäherung der Ränder der Bruchpforte befordert. Diess 
geschieht nach ťolgendem Verťahren : Ein MiinzÉitUck , welches die 
Grosse der Bruchpforte um ^a cm allseitig Uberragt, wird in Heft- 
pflaster so eingewickdt, dass die Pflasterseifce nacli aussen gekehrt ist. 
Durcb Aufdiucken desselhen auf die kleine Bruchgeschwulst wird diese 
reponirt und die Scheibe auf die Huut festgeklebt. Jetzt wird ein 
ca. 3 cm breiter und 50 — 60 cm langer Heftpílasterstreifen mit seinem 
Gninde in den RUcken des Kindes gegeniiber dem Nabelbruche ge- 
legt; seine beiden Enden nach vorwärts und Uber die Platte hinweg 
gefUhrt, 30 dass die sich beriihrenden Ränder des Heftpflastera sich 
gegenseitig etwas falten und die beiden Enden auf die lierumgefUbrten 
Seitentheile des Heftpflasters zu liegen koinnien. Hienitircli wird nicht 
nur eine Befestigung der |»elottenartigen Platte , sondem auch eine 
Verkleinerung des Bauchunifange^í und Annilberung der Ränder der 
Xabellucke erzielt. Man bat sich hierbei nur zu biiten. die Ein- 
scfaniirung zu sturk zu machen, da die Kinder nach dem Trinken sonst 
leichter erbrechen. als wenn der Magen Rauni hat sich auszudebnen. 
IleUír den Heftptlasterverband wird in den (Tsten Stunden eine Binde 
angelegt, nach deren Entfernung aber der Verband so fest liegt, dass 
er sich nicht verschiebt. Mit dem Verbande konnen die Kinder gcbadet 
werden. Erst nach (i — 8 Tagcn liebt er sich durcb Eintrocknung der 
Pflasterraasse von der Bauchhaut ab und muss emeuert werden. In 
der Mehľzahl der Fälle sieht man den Bruch iunerhiílb V» — ^/i .laliren 
heilen. — Die Befestigung einer platten Polotte mit stemfôrmig dariiber 
geiegten kurzen Heftptlastem ist unzureichend fUr die Zuruckbaltung 
des Bruchs. — Die V^erwendung eiues convexeu halbkugeligen oder 
conischen Korpers anstatt der beschriebenen Platte ist zu verwerfen, 
weil solche Gegenstände die Nabellflcke eher aus einander drängen, 
jedenfalls ihre Annäherung verhindern. — Die von Richter ihrer 
gleichzeitigen meilicamentosen Wirkung wegen emi>foIdene und noch 
jetzt vielseitig verwendete Muskatnuss wird aus obigem Gninde ver- 
werflich crscheinen. 

Wurde auf diesem Wege eine Rafbcalheilung nicht erzielt. so 
macht 9Ích fiir die Folge ein Bruchband nothig. Am zw'eckmíissigsten 
erweist sich ein fí — 8 cm breiter Ring aus elastischem Gnrte. an dessen 
Innenlläche, dem Nabelbruche gegeniiber, eine ilache Pelotte befestigt 
ist und welcher, cdme Schnallen oder KnÔpfe zu haben » einfach iiber 
die Fiiaae und den Bauch heraufge/ogcn wird. Aebnliche Bandagen 
Ton vulkanisirtem Kautschuk maceriren die Haut und machen Excoria- 
tionen. Ist der Bnich schwierig zuriickzuhalten . so muss man wohl 
auch zu fedemden Brucbbändern . vielleicht sogar zu einem mit 



350 Der Xabelbruch. 

parabolischer Feder seine Zuflucht nehmen (s. Fig. 31, S. 92 — 
[Taube]). 

Beabsíchtigte das D o s a u 1 ťsche Verfahren diese Bandagenbehand- 
lung iiberflussig zu macben, so hat man zu allen Zeíten und nament- 
lich wiederum seit Einfiihrung des antiseptiscben Verfahrens in Fällen, 
wo eine Heilung durch Bandagiren nicbt eintrat, Badicalheilungen auf 
operatirem Wege, versucht. Nach Anleitung der S. 109 flf. gegebenen 
Grundsätze wiirde man beim Nabelbruche so zu verfahren haben, dass 
man unter antíseptischen Cauteln die Nabelnarbe ovalär umschneidet 
— weil diese sich vom Bruchsacke nicbt ablosen lässt — die Hautränder 
Tom Bruchsacke abpräparirt, die Eingeweide sicher reponirt, den Bruch- 
sack mit einfacher Umschnurung oder mittels durchstochenen Fadens nach 
zwei Seiten hin unterbindet, den Bruchsackkôrper vor der Ligatur ab- 
schneidet, den Bruchsackstumpf in die Liicke hineindriickt und endlich 
die Bänder der Bruchpforte diirch 3 — 4 Seidennähte von rechts nach 
links gegen einander näht, wobei die Durchstechung des Bruchpforten- 
randes beiderseits auf dem eingefiihrten Finger von innen nach aussen 
auszufuhren ist — so dass also jedcs Fadenende eine krumme Nadel 
tragen muss. Unter Einlegunjí eines Drainrohrs wird endlich die Haut- 
wunde geschlossen und ein Occiusivverband angelegt (Kocher). 

Einklemmungen kindlicher Xabelbriiche kommen hochst seiten 
vor und wiirden natiirlich bei dringlichen Erscheinungen ein operatives 
Eingreifen erfordem. S. hieriiber die fiir die Operation bei Erwach- 
senen weiter unten angegebenen Vorschriften. 



Xabelbriiche Erwachsener. 

g. 191. Nabelbruche Erwachsener unterscheiden sich von denen 
der Kinder dadurcb, dass vor ihrer Entstehung der Nabelring ge- 
schlossen war und von Neuem eine Bruchpforte sich bilden mosste. 
Diess geschieht vorzugsweise bei älteren, sehr fettlcibigen Leuten durch 
Dehnung der Nabelnarbe, bäuíiger aber wahrscheinlich dadurch, dass 
kleine Fettklumpen, welche mit dem Peritonäum Zusammenhang haben, 
zwischen die verťilzten Fasem der Nabelvertiefung hineinwachsen , an 
die Hautoberíiäche gelangen und dabei das Bauchfell nach sich ziehen. 
Jhr Vorkomraen ist häufiger lícim weiblichen Geschlechte (45) als beim 
männlichen (13). Ausdelmung des Bauches bei Wassersucht, vorzugs- 
weise aber durch Schwangerschaft, sowie Luftansammlung in den 
Därmen mogen zuvor einmalige oder wiederholte Verbreiterung der 
Linea alba und somit auch der Nabelnarbe veranlasst haben. 

Sobald es echte Nabelbruche sind — es kommen häuflg in der 
Nabelgegend auch Parumbihcalhemien vor — , so treten diese durch 
das von den drei Nabelgefássresten bezeichnete Dreieck nach aussen und 
dríingen deren Anheťtungen wohl auch mit heraus. Andere Malé 
bleibon die NabeigefíissstUmpfe im Niveau der Nabelnarbe zuriick und 
treten dann die Briiche vorzugsweise oberlialb der Anheftung der Nabel- 
vene durch die Narbe hindurch. 

Dití Bruchpforte ist scliarfrandig von der Grosse einer Finger- 
kuppe bis zu cinem Fiinťmarkstuck und dariiber. 
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Die Bruchliulk'ii sind das Peritíniäum . eine Zellgewebsscliichť, 
welcher iiiiter Unistärulen die nach aussen gezogeneii Nabelgefass- 
reste eragnhettet liegen, sparsaniere oder reichlichere Fasern. wolcb 
mit der Linea all>a im Zusammenhange stehen. endlich die Hau' 
welche an der Stelle der verstrichenen Nabelnarbe mit dem Bruch 
sacke untrennbar verwachsen, an den Seiten und nalie der Basia des 
Bruches verschiebbar ist. Die Grôsse der Hauttasche entspricht 
nicht immtír der (írosse dos Bruchsiickes , insofern die Bruclige- 
Bchwulst micb ihrem Austrilte sich subcutan zuweilen atisbreitet und 
platt |»ilzŕ<>rmíg auf der Bauciuuuskulatur aiiiliegt, währeml die 
Haut nur den oach vorwkrts sehenden Grund der BruchgeschwuUi 
flberzieht. 

Den luhalt bilden fast ausnahmslos Diinndnrm und Netz , jede 
allein, hiiuHger beide gemeinschaťtlicb. In der oben angegebenen /ulil 
der Nabelhriiche kani nur rímal Dickilarm nel»en Diinndarm oder Netz 
vor, einimil wurde ein Theil des schwangeren Utorus gefundcn (Faure). 
Der Darm ist in der uberwiegend grossen Melirzahl der Fälle frei 
im Brucbsacke, das Netz dagegen häuíig fläcbenbaft oder strangartig 
mit dem Bruchsack an der Austrittsstelle oder am Grunde verwarhsen, 
Ewischen seinen Anheftungsstellen Niseben oder Spalten lassend, durch 
welche Darm hindurclitretcn kann. Die Bruchgeschwulst stellt sich 
suweilen als eine kleine, bis wallnussgrosse Hervorragung dar, welche 
dnrch eine ringformige Furclie begrenzt und von der meíst fettreicben 
Baucblmut iiborragt wird. Andere Malé verschwindet bei zunehmen- 
der Vergríisserung die pľwähnte Riiigfurclie und sitzt die Bnicbgescliwulst 
mit breiter Basis oder gestielt der Baucliwand aut\ wobei ihre Hidie 
der Breite der Basis nabezu entspricht ^ in noch anderen FälJen Uegt 
unter der fettreicben Bauchhaut verborgen eine plattgedriickte Ge- 
Ächwulst, deren Hohe weit geringer ist, als ihre Flächenausdebnung. 
In beiden Fallen sind die Bruchgeschwulste rund und sitzt die Nabel- 
narbe verstrichen , zuweilen ganz unkenntlich , oder nur an der Ver- 
dGnnnng und UnverschiebHcIikeit kenntHch, dem Scheitel ib^r Gesohwnlst 
auf. Nach der Reposition des Bruches bleibt bei grossen Bruchcn eine 
weite Tasche zuriick^ in welcher das etwa verwachsene Netz in Form 
von Strängen und unebenen Härten zu fuhlen ist. Die Bnichpforte, 
in welche man leicht hinein gelaugt, ist zur Grosse des Bniclis zu- 
weilen iiberraschend klein , meiat Hl>er dorgestalt entsprcchond gross, 
dass die Bruclipforte eines kindskopťgrossen Bruches Ô Finger und^ 
roehr bindurch lasst. ^M 

Híiutiger als in anderen Bnicharten findet sich in den Nabel^^ 
brUcben Netz allein vorgelagert, welches fettig enturtet mit grossen 
Bchwiebgen Bindegewel>sstreiťen durchzogen und wegen deii grossen 
Voluniens irrejwnibel ist. Mehr als anders wo ist ein solcher Brucli 
bäuHgen Insulten ausgesetzt und mag desshalb Bruchsack und Net^| 
wiederholt sich entzunden. Die Entziindung steigert sich ungewôhn-^ 
lieh bSutig bis zur Suppuration und fubrt durcli Verbreitung der Ent- 
ziindung nach der Bauchhôhle, durch Entleerung von Abscessen, welche 
in der Dickc der Netzmasse cntstehen , nach innen in der Regel zum 
Tfxlt*. Vier solcher FíiJle babe ich, zwei ohne Openition und zweifl 
operativ» behandelt; operativ desswegen, weil au&geí*prf>clM>ne Darni^l 
verschliessungserschoinungen vorhanden waren, welche jedoch, wie Bid^| 
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später ergab, der aiisgebreiteten Peritonitis ihren Ursprung verdankten. 
Alle vier Fälle gingen todtlich aus. 

DarmeinklemmuDgserscheinungen treten bei diesen Briichen häafíg 
bei Gelegenheit starker Gasanfiillung des Darmrohres nach Diätfefalem, 
Erkältung u. s. f. auf, wobei der Darm wegen nachlässigen oder un- 
moglicben Zuriickbringens bereits aussen lag, oder trotz einer scheinbar 
gut schliessenden Bandage anter derselben sich hervordrängte. Oefter 
als bei anderen Briichen ereignet sich die Darmeinklemmung bei Nacht 
und ohne Mitwirkung Termehrter Bauchpresse oder anderer trauma- 
tischer Vorgänge. 

Bei grossen Nabelbruchen gelangen nicht immer sämmtliche 
Darmschlingen in den Zustand der Einklemmung. Vielmehr fíndet 
man zuweilen den grôssten Theil des Bruchs schl^ und nur an einer 
Stelle eine gespannte Härte, welche auf Abknickung einer Darm- 
schlinge bezogen werden muss. Die Einklemmung wird rermittelt in 
der Mehrzahl der Fälle durch die Bruchpforte oder durch einen 
schwielig-ríngfórmigen Bruchsackeingang ; andere Malé dadurch, dass 
eine Darmschlinge durch eine Netzspalte oder zwischen zwei Anheftungs- 
punkte des Netzes oder unter einem peritonitischen Strange hindurch- 
schliipft. In einem Falle sah ich aus dem Nabelbruche nach dem 
Bauche zuríickgefallene Darmschhngen an der Bruchpforte sich ab- 
klemmen und nach der Bauchhohle hinein sich aufblähen, während die 
abrigen im Bruche zurllckgebliebenen Darmschlingen nicht eingeklemmt 
waren (Chir. Centralbl. 1880, Nr. 82). 

Die Corpulenz der Kranken, die Grôsse der Bruchpforte, sowie 
ihre BewegHchkeit und Zuriickdriickbarkeit, der mit den Verdauungs- 
zeiten wechselnde Umfang des Bauches, die häufig Torkommende Ver- 
wachsung des Netzes, vielleicht auch des Darmes erschweren die Be- 
handlung der Xabelbruche durch Bandagen ausserordenthch. 

Bandagen mit convexen Pelotten vermogen im Allgemeinen den 
Bruch leichter zuruckzuliHlten, wirken aber zweifellos vergrôssemd auf 
die Bruchpforte. Bei der Kurze des Bruchcanals genugen in der Regel 
platte^ selbst schwach concave Pelottenschilder, welche, um nicht leicht 
die Stelle zu verlassen, von unverhältnissmässig grossem Umfange, 
beispielsweise bei Grcisse der Bruchpforte von 3—4 cm handgross 
sein miissen. Befeatigt und angedriickt erhalten werden diese Pelotten 
durch dehnbare Gurte (S. 00, Fig. 28). welche bei wecbselnder Grosse 
des Bauclmmfanges sich erweiteni konnen, oder durch Bruchbandfedemf 
unter denen die parabolisclie Feder (S. 02, Fig. 31) áen Vorzug ver- 
dient. Bei Hängebauch werden mit Vortheil breite elastiscbe Bauch- 
binden getragen, deren Innenfiiiche , entsprechend dem Nabelbruche, 
eine Pelotte angeheftet ist. Durch alle diese Bandagen entstehen bei 
fettleibigen Personen, vorzugsweise am Rúcken, leicbt Excoriationen, 
•welche ihre Verwendung unerträghch machen. Befíndet sich neben 
dem reponirbaren Darrae verwachsones Netz im Bruche, so ist man 
durch keine Bandage im Stande, den Wiederaustritt des Darmes exact 
zu verhindem und erfordern derartige Xabelbriiche in Diat und son- 
stigem Veriialten die grosste Vorsicht. 

Die Taxis oingeklemmter Nubelhrílche scheitert, abgesehen von 
den häutig vorkoinnienden Verwachsungen der Eingeweide, besonders 
daran, dass man bei dem Versuche, die Eingeweide nach der Bauch- 
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hohle hinehí zu driicken, die Bruchpforto vor sich her schiebt. Mun 
hat desshalb gerade hier alle Ursache, zum Zwecke der C 'oni])res8Íon 
des Bruches denselben an seiner Basis zu umfassen und gleichsam die 
Eíngeweide von der Brucbpfortc abznzioben. Ftir grosse KabelbrOche 
habe ich oinen Handgriff zwpc'krnässig beťunden, wie er in Fig. 106 
dargestellt ist. (Vergl, Chir. Centrali)!. 1880, Nr. 32.) 

Bei grossen Darmbruchen sind Eisiiberscliläge mit gríisseren Dosen 
Morphium ein zweckmäfisiges UnterstiUzuiigsinitlel tur die Taxis. 

Die Oi>eration eingekleramter Nabelbriiclie wurde von Vielen fiir 
ganz aussichtslos gehalt^n. Und in der Tljnt sind die Au&sichten fur 
Erhaltung des Kranken namentlich desshalb tingiinstig, weii fast nur 
grossp Briiche zur Operation konimen und díc Eíngeweide in denselben 
liäutíg Auomaben aufweisent welclie die Operation sehr verlängcni und 
couiplicirte Verľahren, wie Losung von Verwachsungen. Abtragen von 

Fír. 10(5. 




Ňetz u. s. f. notbig niacben. Trot/dcw ist eine Herniotouiie nicbt zu 
unterlassen. Ubde hat vor Einfiihrung der anti&eptischen ()]>erations- 
weise eine Zusammenstellung von 122 Xabelbníchscbnitten gegeben, 
womicb 55 gestorben und 67 geheilt sind. Es ist zu vermutben, dass 
die Sterblicbkeitsziíier weit grosser ist; ims der Heilungsziťfer jedoch 
kanú man eulnehmeu, dass eine Herniotomie. auch ohne Antisepsis^ 
nicht boffnungslos sei. Ungleich giinstiger sind die Rrfolge m der 
ontiseptischon Perióde, wo nach einer Štatistik von Heyl nur eitie 
Mortalität von 27 "/í^ berechnet wurde, 

Die Ausfiihrung der Petiťscben Operation erscheint. um den 
operativen Eingiiíf auf den geringsten Grád der Verlptziing zu redu- 
niren, l»r>im Nal»oÍbrucbe um so wiinsrbensweľther. tils dadur<'b die 
BloKslpgimg gr(»8sor Eingeweidpťonvolute vermieden wird. Zu dem 
Zvfvckv macht man den Einschnitt an der Basis der Gescbwulst, wo 
der Bruchsack von der Haut deutliclier getrennt z\x sein pflegt, ge- 
wôhnlich ani obem ľmfange. weil dort wegen liíingender BeschalTen- 
heit des Bruclies die Brucíipforte leicbter zugänglich ist 

Zuweilen išt man. iini zor Bruchpforte zu gelangen, geníithigt, 
dber die Brucbpfortc^ iiberscldagende BnicbgOHcbwulst abzulielw'h, 

Hebuldt, U«ntirn 2d 
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Die deutlidi ťiihlbaití Rruchpforte wird iiiit einera auf dera Finger 
tímgebrachten Knopfmesser nach verschiedeiien Seiten hin eingekerbt 
und dann die Taxis versuclit. 

Der inissliche LJuist^ind. welcLer vorzugsweise daran hindert. sicb 
bei der Petiťscben Operation zu beruliigen, ist der, dass die Ein- 
geweide haiitipr nicht reiionibel sind, nian also keine Conírolle bat, ob die 
Erwritoning iler Hrucliplbrte zur Hebung der Kinklemniung genuge. 
Dessludb kttiiiiíit iii:ui weit oftei* in die Xotbwendigkeit, dcn Brncbsack 
zu erotľneu. Bei inuiger Verwacbsuug dtr Hiiut init dem Brucbsack 
geschieht diess mitunter sofort bei m Einscbneíden der Haut. Im Innem 
des Bruchsacks bezieht sich die Erweiterung des einschnurenden Rings 
zuniichst auf den zuweilen schwieb'gen Brucbsacklials und dann erst 
auf die Brucbpforte; sie geschieht wiederum auf dem Finger und 
naraentbcb nai^b aufwärts txler abwärts, wo man am wenigsten ein 
grosseres Getass erwartcn kann, durch kleine Schnitte mit Dnick. 
Hewett hat einnial ein rabeiiťederkieldi<;kos Gefáss angescbnitten, 
de&äen Unterbinduug schwierig war. Die Resultate der Hemiotomte 
konnen sicb nioglicher Weise gUnstiger gestalten als bisber, wenn man 
sicb auí" die Reduction des Darmes bescliränkt, das bypertrophische 
oder Tieiseitig verwachsene Netz aber aussen liegen lässt, um damit 
die Operation abzukiirzen und die Moglicbkeit des Shoks zu verhuten. 
Hat man bei der Hemiotomie keine, oder leicht losbare Verwach- 
sungen gefunden und den ganzen Bruchinhalt rcponíren kunnen und 
erhiubt es der AUgenieinzustíind des Kranken, so kann man unmittel- 
bar die Radicaloperation der Hernic anschbessen. Zu diesem Zwecke 
erweitert wan den Längsschnitt durch Haut und Bruchsack bis in die 
Nähe der Brucbpforte, so dass man dadurch zwei seitliche Lappen 
bildet, trennt dieselben an ihrer Basis ab, und vernaht mit Etíigen- 
níihten das Peritonäum mit Catgut, die Fascie mit Seide oder Silber- 
draht und die Hautdecken mit einer fortlaufenden Seidennaht. 
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Die Bauchbruche. 



§. lí)2, Ausser den Leisten-, Schenkel- und NabelbrUchen 
kommen zwischen Thoraxapertnr und dem Beckeneingange Bräche 
vor, welche man mit dem gemeinsamen Namen BauchbrUche be- 
legt. Sie sind uber die ganze Ausdehnung der muskulosen Bauch- 
wand zí^rstreut und fuhren nur an einzelnen Stellcn besondere Namen : 
Parumbilicalbernien , wenn sie in der Nähe des Nabelrings. BrUche 
der weissen Linie (H. lineao albae), wenn sie in derselben cntfemter 
vom Nabel, naber dem Schwertknorpel oder der Synipbyse, Bnicbe 
der Linea semilunaris, wenn sie zwischen Rectus und breiten Bauch* 
muskehí hervortreten , seitliche Bauchbruche im Bereiche der breiten 
Bauclimuskcln und ihrer Aponeurosen, Riickenbriiche an der Grcnze 
zwischen Ríicken- und breiten Baucbmuskeln, Lendenbriiche (H, lum- 
balis), in dem Trigonum Petiti. Gemeinsam ist diesen HernieuT dass 
es, mit Ausuahme der Lendenbriiche, fiir sie eine präformirte pby- 
siologische Oeffnung nicht giebt, dass sie insbesondere häuíig an 
íátellen friiherer Verwundungen und Narben sich hilden und dass sie 
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fast ausnahmslos eťworbene BiUcIie sind. Nur unter den Limden* 
briichcn tinden sich entsprechend der Präíbrmation der Bruehpfurte, 
angeborene oder kindliche Briiche, z. B. in dem Falle von Alexander 
Monro, wo ein angeborener Lumbalbruch die Nicre enthielt. Da 
die Bauchbriiche im gnnzen Umťange der weichen Bauchwand auf- 
treten, so tludou sich iiuch die verschiedeusten BuucLeingeweide 
als Inbalt derselben, Harnblase, Nieren. Leber, Milz, welche in den 
gewohnlichen Brucliarten nur hochst selten oder nie vorkommen. Sie 
tinden sich im AUgemeinen häuHger bei Weibern als bei Männem 
(4,45 : 1), In Betreff der Korperhälften findet ein wesentlicher Unter- 
schied nicht statt. Gegeniihpr der verbreiteten Annahme (Sommering, 
Seiier u. A.), dass die Bauchbriiche sich nie einklcmmen sollten, mag 
im Allgeauňnen ben»erkt werden. dass unter l::t4 von Makrocki zu- 
8ammengu8tcUtcn Fiillen 05 Einklenimungistlillo waren, etwas mehr 
Weiber alb Männer. 

§y 103. Die Parumbilicalbemien haben ihre Austrittästelle in 
näohster Xähe derjenigen Stelle, wo die Stumpľe der Nabelgeliisiití 
zusammenlaulen, d. i. des friihereu Nabelringes, und liegen bald uber 
oder unter f bald seitlich der Nabelnarbe^ sie kommen häutiger fUr 
sich, zuweilen {A. Cooper) mit einem Nabelbruche zugleicb vor und 
Btellen in diesera ietzteren Falle eine mehrtheilige Geschwulst dar. 
Ihre Entsteliung heruht wahrschcinlich díirauf, dass Fettklumpen im 
subserôson Hindegewebe die Fascrn der Linea alba aus einander dľiingen 
and bei ihrem Wachsthume nach vorwärts das Bauchťell nach sich 
ziebcn. Sie Imben ausnahmslos eine scbarťrandige, íibrose Brucbpťorte 
von rundhcher Form, und l^esiUen siiiumtlieh einen Bruchsack, wel- 
cher mit der Haut nicht so innig yeľwacbsen . wie dieas bei den 
Nabelbriichen an Steile der Nabelnarbe zu sein priegt. Ihre Form 
ist meist rund oder oval^ zuweilen, namentlicb bei denen, welche am 
obereu Rande der Nabelnarbe austreten, nierenfärmig, Eine sichere 
Unterscheidung zwischen ihnen und den Nabelbriichen ist bei grôsserer 
Annähenuig an die Nabelgegend nur ausnahmsweise môglich. Die 
Bandíigen gleichen den Xabeíbľuchbändern. In Bezug auť ihre Ein- 
klemmung, sowie ojierative Behandluug vtĺrbalten sie sich wie die 
Nabelbriiche, nur sollen die OperatiynsresulUte etwas giinstiger sich 
berechnen, als bei diesen, was vielleicbt daraus sich erklärt, dass sie 
nicht die Gríisse der Nabelbriiche erreichen und die Eingeweide nicht 
so häutig pathologische Veranderungen auťweisen, als bei den Nabel- 
briichen. 



§. 194. Briiche der weissen Linie kommen häutiger zwischen 
Nabel und Schwertknorpel, als zwischen Naliel und Symphysn vor. 
Nahé dem Schwertknorpel ťiihren sie bei Mancht-n die Hezeiuhnung 
Hemia epigastrica (Vidaľl, Magenbruche. in der Meinung, da>is ibr 
Inhalt häurig Magenwand sei. Sie stellen sehr gewóhnlich kleine Ge- 
schwiilste dar, weíche entweder aus einer bruchähnlichen Fettgeschwulst 
mit nachgezogenem Bauchfelldiverlikei. oder aus einem Bruchsacke mit 
Netz-, DUnn- oder C^uergrimnidarm bestehen. Ihio Kntstehung ínt die 
nänilifhe, wie ehe der Puruiubilicalliernien, iiämlich Hervorwachsen ein^s 
Fettknutcliens, welches den Bruchsack nach sich zieht. Diese BrQche 
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verursacheii bisweilen Beecliwenlen, wie sie bei anderen Briichen nicM 
geklagt werden, inagenkranipfiilinliche Schmerzen. das Geí'uhl zeitigen 
VoUseins bei der MaJiheit. Uebelkeit und Erbrechen, ziebende Schmerzen 
bei anstrengendon Bewegunŕíeu, aucb Husten und Niesen. Da die 
Hemia epigastrica vorzugsweise bäutig bei fettleibigen Personen vor- 
koTomt, so bleiben sie oft unentdetíkt und werden die oben gescbilderten 
Ersohfňnungcn auf eine Gastritis be/ogen. 

Reponible Briicbe diesur Arí wcrdon iiiit elastiscben BandageJi 
uacb Art der Nabelbrurbbänder beliaudelt. Gruane Brilcbť der weissen 
Linie, welcbe nicht oder nur unYollständig reponirbar aind, werden 
mit einer hohlen Pelotte gedeckt, um ihre VergrÔsserung zu verfatiten 
oder, ťalls ihre Grosse dioss verhindert, in ein Suspensorium gehangen, 
wolclies mit Achselbändern verseben sein muss, Irreponible Briicbe, 
bei denen nian zwischen einem irreponiblen Netzbrucbe und einem 
Fottbruchtí keinen diagnostiscben llnterschied machen kann, sind wegen 
der Scbwere der belästigeudun Erscheinungen verhiiltnissmässig hílutig 
zur Operation gekomiaen. Dieselbo bestand in Blosslegung der Ge- 
scbwulstf Freiniacben derselben in ibrer Durchtrittsotľnung, Eroffnung 
des Bľucbsackes und Abscbnoiilen des zuvor unterbundenen Netzes, 
Verniibung des Baucbes und der líniclipforte, oder, falls die Geschwulst 
ein Fettbruch war, in Abtrennen dcr&elben von der Spitze des nach- 
gezogenen Baudifelldivertikels, welches zuvor unterbunden war, natur- 
licb naebdom ninn sich vorber davon iiberzeugt batte, dass in ibm 
kein Eingeweide eingelagert war. Unter Anwendung antisupLiscber 
CautelL-n wird die Gefalír einer solcheii ' )peration gegenQber ďeu be- 
stehenden Bescliwerdeu ausserordentlicb vernnuert. 



§. 105. Von den oben gescbilderten Briichen der weissen Linie 
sind die Vorlagerungen in Folge von Diastase der Recti zu unter- 
scheiden. Diese ist Fnlge häutiger oder ungewohnliťb starker Aus- 
debmnig der Bauohwand, wobei dío Linoa aHwi eine grôssere Breite 
erhÄlt (vergl. S. 7, §. 7). Ein Bolclies AuHeiuanderweícliim der geraden 
Buucbmuskebi kann sich íiber die ganze Länge der weissen Linic 
erstrcĽken; häufiger tindet sie sich jedoch nur zwischen ís'abel und 
Syinphyse. Die Erscbeinungen dabi'i sind folgende: Der Leib hat 
in der Regel die Form eines Hänírebauches, b<*i h(»rizontaler Lage 
oder bei Rube in der aufrechten Stelhíng ist eine VorLigerung zu- 
näcbst nicht zu bemcrkcn, beim Auťrichttín aber oder bui Wirkung 
der Bauchpresse tritt in der Mittellinie des Bauches eine ovale Ge- 
schwulst luM'vor, wolchc grííssero Eingeweideniengeii entbält. die bei 
geboriger Dlinnheit der allgeineinen Hedeckungen sich zuweilen an der 
Hautoherriäcbe abzeiclmen. Beim Zuriicksínken der Gescliwulst kann 
man mit der Hand durch eine spalttormige Oetínung nacbgeben und 
die Haut zwischen den beiden geraden Bauchmuskehí emstul[>en. 
Werden neuenh'ngs diese Mnskeln angespannt, so flihlt man die Finger 
in den Spalt eingeklemmt, kann aber díidurch den AViedervortritt der 
Eingoweide verliindern. Dicwe Vorhigerungen gobiňen insofern eigent- 
hcb nicht unter lUe Brucbe, als die Eingeweide nicht durch eine 
Oeffnung der Bauchwand unter die allgemeinen Bedeckungen hervor- 
treten, sondern noch in die, wenngleicb ausgedohntc weisse Linie ein- 
gescblossen sind. — Sie machen die Beschwerden des Hiingebauches. 
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kÔDnen aber auch bei fortwäbrender Vorlíigerung eine lästige De- 
formitiit bedingen und ÄÍrd zaweilen von Verdauungäbeschwerden be- 
gleitct, wclche sich als Cardialgien, Gasauftreibungen, Verstopťuiig 
u. dergl. clmrakttírisiron. Die Ursacbe dieser Symptóme wird muuch- 
mal dessbalb nicLt austiiidig gemacht, weil der Leib in borizontaler 
Luge und ohne Ans{iannung der Baucbiauskulutur untereucht zu 
werdcn pflegt. 

Aehnliche Vorlagerungen bilden sich xuweilen im Gefolge von 
Bauchoperationen, bei denen die Linea alba geepalten wurde. 8pencer 
Wells stellt zwar das Vorkonimcn solcher nach La]iarotomien in Ab- 
rede, doch liegen hieríur zahlreirhe Beobachtungen vor. Die Ent- 
stehung nach hobem Stónschnitt ist bt*reits (S, Iti) erwäbnt, Ibre 
£ntstehung berubt auf einer Ausdehnuug der Narbe der Bauch- 
decken. \Var doit das Bauchfell unverschieblich mit der Narbe ver- 
wachsen, so kann der Bnich eines Brucbsackes entbehren; blieb es 
aber verschieblich. so werden solche Briiche gleichfalls, wic andere 
Briiche, einen Brucbsack haben. Die Bnichpforte ist in der Kegel 
nicht scharť nmgronzt und erscheinen desshaib die Ge&chwillsto mit 
breiter Basis aufsitzend, klemmen sich desshaib auch selten ein, zeigen 
aber dalur um s(» niehr Nľiguug, sich unformig zu vtĺrgríissern. Durch 
Bandagí^n sind sie ebenso schwer wie grosse Nabelbrílche zuriickzu- 
lialten. Dadurcli rechtfertigen sich die Vei-suche einer Kadicalheilung, 
wie sie u. A. Šimon gemacbt hat. Die Bruchgescbwulst wird durch 
zwei ovaläre, durch Haut und Unterhautzellgewebe gehende Sclinitte 
umgangen, welcbe 2 cm von einander entfernt einen ebenso breiten 
Hautstreifen begrenzen. Dieser Hautstreifen wird cxstirpirt. Die sack- 
ťormigen Hautbedeckungen des Bruches wenlen jetzt nach abwärts 
gcsttilpt und iiber ihm die Ränder des innercn Ovalärschnittes durch 
Niihte vereinigt, deren Knoten in den oingestuljiten Hautsack fallen. 
Hienlurch wird der eingestulpte Sack in einen Blindsack verwandell, 
in dessen unteres Ende man zur AbfiihruTig der da8elbí^t sich an- 
sammeluden AVund- tmd Hautsecrete ein Draiurohr einfUhren muss. 
Hierauť werden die Ränder des iiussern tjvalärschnittos durch tiefer 
greiťende und dazwisclien durch oberflächlicho Niihte dergestalt ver- 
einigt^ dass die beiden Hälften des die Bruchbasis umgebenden Wuud- 
streifens sich gegeoseitig beriihren. Zur Entspannung wird beiderseits 
ein Längsschnitt durch die Haut gelegt. Solche Opcrritionen. welche 
eine Verkiirzung der ausgeweiteten Bauchdccken bezwecken. liat Šimon 
an zwei Individuen ausgefiihrt, deren eine eine viermalige Wioder- 
hohing erťorderte, wiihrend die andere heim ersten Malé gelang. Zur 
Sicherung des Erfolges ompfiehlt es sich ťreilich, auch ferner eine 
Bandage tragen zu lassen, Eine bildliche Darstellung der í *|»eration8- 
metliode an einer geheilten Frau giebt Hadlich, Laiigenbeck's Arcb. 
Hd, XX. Taf. XiV. Fig. IH u. 4.' 



§. 19ij. Die seitlichen Bauchbruche. das sind solche, welcho 
zwischen der weissen Linie und der langen Rlickenmuskulatur an- 
getroffen werden, verdanken ihreu Ursprung fast ausnabm&Ios Traumtn 
oder vorausgegangenen ijatliologisciien Veriinderungen der Bauchwnnd- 
ftchichten. Entweder hinterliess eine penetrirende Bauchwunde eine 
Narbe» welche vorgebuchtet wurde. oder es ereigneten sich durch Ein* 
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wirkung stiniipfer Gewalt oder Muskelanstrengung sulicutane Muskel- 
zerreissungen, an deren Stelle bald nach gescliehener Verletzung oder 
ullmälig nach beendigter Verlieilung eine bruchähnliche Geschwulst 
sich bildete, oder es trat durch Verschwärung eiiie Verdiinnnng der 
Bauchwand ein; beispielsweiso gelangte ein Abscess von dor Wirbel- 
säiile in die breite Bauclmiuskulatur, derselbe erlangte die GrÔsse eines 
Hiilniťťeies, oíľnete bíľIi spoutíui in der Gegend der vorderen Achsel- 
linie^ ungefáhr in der Hc>he des NabelSf hinterliess daselbst cíne Fistel, 
wäbrend an Stelle des entleerten Abscesses eine an Porm und Grosse 
dem Abscess iilmlicbe Brnchgeschwulst hervortrat. Die nachmals an- 
gestelUe Section zeigte. vom Bauche ber gosehen, eine halbeitiefe, 
muldenťorraige Ausbuchtiing des Bauchlells und der Fasc. transversalis'; 
die Ränder der Eingangsofínung waren nicht scharf zx\ fiíhlen. Die 
Erweiterung der äiisseren Fistol fiihrte in einen init Fungus ans- 
gefíiiltcn Abscess, welcbor die Musk^lschichten zum Schwund gebntcht 
hatte. — Nur in der Linea Kemiliiníiris komint eine äbnliche Bnicb- 
entstehung vor, >vie bei den Nabelbriitíheii Erwachsener und Bruchen 
der weissen Linie, nauilich in Folge Erweiterung einer Geíassliicke 
durch emen hindurchgewachsenen Fettknoten. 

Diese Bruche ermangelny -wo sie nach Traumen entstanden sind, 
hänfig einea Bruchsacks. Nach subcutanen Verletzungen jedoch und 
bei den Briichen in dor Linea semilun. findet man eine coinplete Scliich- 
tung der Bruchhullen. näiiilich Haut. Fasc. supertic, Fasc. propria, 
der Fasc. transversal. entstaminend, und Bruchsack. Die Bruchpforte 
bat ebenso häuíig eine diífuse, als scharf abgegrenzte Bescbafi'enbeit. 
Dem entsprechend ist etwa in der Hälfte der Fälle nur eine Ein- 
klenimung moglicb. Die Behandlung gleicht der der vorderen Bauch- 
briiche. 

§. 197. Aus den seithchen BauchbrUchen sind die sogen. Lenden- 
brliche, Lumbarhcrnien au.szuschciden . insofcm diesen eine prä- 
ťormirte OetTnung, nämlich die Liicke iní Trigonum Petiti zukoiumt. Bei 
den neueren ZubammenKtellungen durch Braun und Wolff hat sich je- 
doch auch von diesen Briichen ergeben, dass sie das Petiťsche Dreieck 
nur ausnalimsweise zum Durchtritt benutzen, vielmehr in der häufígeren 
Anzabl der Fälle nach Traumen oder Verschwárungen unabhängig 
von der gedachten Muskelliicke sich bilden und, wo sie scheinbar 
durch das Petiťsche Dreieck hindurchtraten, durch eine Liicko des 
Latissimus dorsi sich vorlagerten. 

Das Petiťsche Dreieck (Trigouum Petiti) ist eine Muskelliicke 
zwischen Latissimus dorsi und Obliquus extemns. Sie betindet sich 
an dem mittleren Theile des Darmheinkammes, nach hinten begrenzt 
von dem lateralen Ríinde des Latissimus dorsi, nach vom von dem 
hinteren Ursprungstheile des Obliquus externus. Im Grunde dieaer 
etwa 3 cm liohen nnd 2 cm breiten dreieckigen Liicke liegen Faseni 
des M. obliquus intemus und weiterhin die aponeurotischen Fasem des 
M. transversus, Das Vorlmndeiisein dieser Lucke ist nicht Regel, 
Bondern es bedeckt der M. latissimus dorsi vielleicht in der Mehrzahl 
der Fíille noch den hintersten Theil des M. obliquus intemus und uber- 
schreitet ihn längs des Darmbeinkfunuies um mehrere Centimeter. Soli 
sich ein Bruch durch diese schwache iSlelle Bulin brechen, so muss er 
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zuvor durch dic Aponeurose des M. transversus und den M. obliq. int. 
hindurchtreten oder dieselben vor sich hertreiben und, falls er auf den 
noch ubersielienden Tlieil des M. latiss. dorsi trifľt, auch diesen nocli 
durchbrechen (s. S. 82. Fig. 20, dess^?!. in der weiter unten anzufiiliren- 
den Abiuiiidlung von Braun Tať. 111. Fig. 1 und 2). 

Eine andere von Gryíifeltt und Lesshaťt namhaft gemacbte 
^schwacbe SteUe*^ der Lunibargegend betindet sich oberhalb des Petit- 
schen Dreiecks (Trigonum liunbale superius) und ist nur vom M. latis- 
^siiuus dorsi bedeckt. Sie wird nach vorn vom M. obliíjuus extonius 
id der Spitze der 12. Rip|)e. nacli liinten vom Jiusseren Rande der 
Sc'heide des M. cxtcnsor dorsi und nach unten von deui M. obb<{Uus 
internus begi'enzt. Brliche, welche an dieser Stelle znm Austľitt ge- 
langt wäľen, sind bis jetzt nicht bekannt. 

Lumbarhrijche kommcn congenital und spater erworben vor; in 
letzterem Falle „nach Abscessen der Lendengegend, nach mehrfacben 
Schwangerschaťten, nach hedeutend verniehrter Fettablagerung in den 
Bauchdecken, manehmal hervorgerufen durch grossere Anstrengungen, 
oder durch bald stKrkere, bald schwiichere Contusíonen der Lumbar- 
gegend, manchmal nach Heilung von Wunden dieser Región. Von 
29 Lendenbriichen waren 9 durch starkere Traumen, 20 in Folge der 
ideren angetuhrten Gelegenheitsursachen entstanden" (Braun). In 
!zug auf Geschlecbt, Korperseite und älmliche disponirende Momente 
ist eiu bestimmtes Gesetz niclit austindig zu machen. Die Briiche 
haben ofter einen Bruchsack und regulärere Schichtung gezeigt als die 
ubrigen seitlichen Bauchbriiche. Der Inhalt ist bei den wenigsten 
genau bestimml)ar gewesen, wie fiberhanpt nur äusserst wenige ana- 
tomische Untersuchungen vorliegeu. Ausser Díinn- und Dickdarm haben 
Netz und ííieren daria gelegen. Die Grosse der Hemia lumbalís 
wechselte von der eines Taubeneies bis zu der eines Kindskopťes. In 
der Diagnose sind ofters Fehler begangen worden, namentlich wenn 
man nicht an das Vorkommen von Hernien in dieser Gegend gedacht 
hatte. Bald wurdeu LendenbrUche fiir Abäcesse oder andersartíge 
GeschwUlste gehalten und dem entsprechend. selbst operativ. behandelt 
(Basset. Larrey, Dolbeau), bald hielt man GeschwUlste anderer Art 
iur Briiche daselbst. In einigen Fällen al>er boten die BruchgeschwUlste 
sämmtbche Zeichen einer Hemie. Es sind mehrmals Einklemmungs- 
íalle beobachtet worden. Bei richtiger Diagnose konnte sie durch die 
Taxis gehoben werden, nur in einem Falle (Ravaton) wurde die 
Hemiotomie níitlng. Eine bestimmte Schnittrichtung fiir solche 
Fälle, namentlich mit Riicksicht auf die umhegenden Geiässe (Art. 
lumbaris, iieo-lumbaris und circumtlexa iiei) liisst sich nicht angeben. 
da die Lage der Bruchgeschwulst zu diesen Gerássen nicht bekannt 
ist. Bewegliche Briiche sind mit elastischen Bandagen behandelt 
worden. 

Die Zwerclifellbrttche. 



198, Unter den zahlreichen Beispíelen, wo Baucheingeweide 
ne Lucke des Zwerchfells imch der Brusthíihle getreten sind. 



durch eine Lucke des Zwerchfells imch der Brusthíihle getreten sind. 
findcn sich nur wenige, wo die Eíngeweide in einem Bruchsacke ent- 
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halien waron, welcher eiitwcder voni Bauchfoil íillein, oder von der 
Pleura allein, oilor von beiden zugleich gebildot wunie. In den Uhrígen 
Fällen gelangten die Baucbeiugeweide durcli eine Oeflhung, welche 
gleichzeitig im Zwerchfelle und den beiden angrenzenden serosen 
Häuten sich beťand, in unmittelbaren Oontact mit den Brusteingeweiden, 
80 dass diesen Vorlagerungen nach der Bnisthíihle von Rechts wegen 
der Name eíner Hernie nicht zukommt, sondern sie einem Prolapsu3 der 
Eingeweide analog sind, nur insofern nicht ganz gleich, als die Eín- 
geweide dabei nicht nach der Korperoborfliiche treten. Die mit Bruch- 
sack verselienen hat man von jeher wahre, die anderen falsche 
Zwerchfelishernien genannt und konimen untcr 282 Zwerchtellshemieu 
nuľ 28 wahiť und 254 faIscLe vor. Trotzdem dass der Mehrzabl der 
hislier bekannt gewordenen ZwercbfelisbrQcbe ein wesentlicber Brucb- 
charakter abgeht, hat man doch bisher sämmtliche Vorlagerungen 
durch das Zwerchfell als Zwerchťelhhernie bezeichnet. 

Die Eingeweide treten entwedLT durch einen angeborenen Defect 
im Diaphragma, oder durch oÍne |ihysioIogische präťormirte LUcke. oder 
durch eine, durch Enty.iindungsvorgíinge oder Verwundung acquirirte, 
Contiuuitätstrcnuung im Zwerchfelle. 

Der angeborene Defect bedingt die sogen. coiigenitiilen Zwerch- 
felishernien, während man die ubrigen, wo eine physiologische LUcke 
dilatirt oder eine neue durch Trauma gebildet wurde, als erworbene 
ansieht. Es ist jedoch in einer grossen Anzalil von Zwerchfelis- 
hernien jeden Lcbensalters nicht zu bestimmen gewesen, aus welcher 
Lebensperioilc ú'io Bnichpťarte herstammť, insofeni man die Daaer 
deíi Brucliťís nicht annähiírnd bestimmen kimnte und vielleicht viele 
dergleichen Vorlagerungen von iVuhester Kiudfaeit bia in*a späteste 
Ältťľ latent getragen werden. 

Die angeborenen Defecte betreíi'en häutiger den deischigen 
Theil des Zwerchťells, liegen weit seltener reclils als links (98 links, 
lí) rechts) und siud bisweilen iiber eine ganze Hälťte des Zwerchfells 
verbreitet. Sie sind aus der Entwickelung des Zwerchfells zu er- 
klären, was entsprerhend der von Oadiat (Du développement de la 
portion céphalothoraciijuií de ľemlíryu. Joum. de ľAnat. et de la 
Physiol. de Rubin et Pouchet 1878) gegebenen Darstellung yersucht 
worden ist. 

Die erworbenen Zwerchfelishernien tinden sich gleichfalls iiber- 
wiegend hUnfig auť der linkcn Scite (133 links, 123 rechts). Die 
Bruchptbrte liegt bäutiger in der íiiuteren, als in der vorderen Hälfte 
des Zwerrhfells. Unter den präformirten LUcken, welche Zwerchfells- 
briichen zum Durclitritt dienen, tinden sich 1) das Foramen oesopha- 
geum und dosscn niiohste Ilmgobung, 2) das Foramen Morgagní, 
zwischen den vom Stemum und vom 7. Rippenknorpel beider Šeiten 
entspringenden Zwerclifellsportionen, von wo aus die Herníe in den 
vorderen Mediíistinalraum tritt, 3) das Foramen Bochdaleki, zwischen 
dem Luinbar- und deni von der 12. Rippe entspringenden Costaltheil des 
Zwerchfells. 4) die Durchtrittsstelle des Nervus sympathicus, von wo 
die Bríiche in den liinteren Mediastinalrauni gelangen (Cruveilhier). 
Der Hiatus aorticus und die Durchtrittsstelle der Vena cava sind nie 
als Bruchpforte henutzt worden. In donjenigon Fällen, wo die Oeflnimg 
ún Zwerchfell durch Verschwarung oder durch Trauma (Štich, Sohnss, 
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Ruptúr bei cewaltsainer Compression tles Bauchs) sich bildete^ sind 
die Bnicbptbrten uber alle Gegenden des Zwercbfells verbreilet; auch 
hier prävalirt der Defect im camosen Theile und nanientlicb die 
linke Seite. 

l)io Bruchpforte steilt entweder eine an ibren Hándem geglättete 
nmi ilberhäutetc Oefi'nun^ dar, in wclcher Plciira und Peritonauín 
zu^mincnstossen und eine Art H|)ptínforuiiger Fistcl bilden, oder čine 
Lucke im Zwercbfell, deren Riinder schwieíig verdickt und durcb den 
in die Pleurahohle binaustretenden Peritonäalsack uberkleidet sind, oder 
ihre Ränder sind gleicbfalk sohwielig bescbaflVn^ lassen aber kaum 
Reste des angrenzendon Pleura- oder Peritontialsackes erkennen, oder 
ihre Riinder sind iní friscben Entstehungsfalle unvcriicilt und je nach 
der Art der Entstehung scbarf oder unregelraässíg zackig. oder im 
Falle einer Entstehung durcJi Verscbwärung , bei Magengescbwur, 
Empyem, Carcinom diescr Ent.stebungsaľt entsprechend. 

Ausser den Beckennrgiinen hat man säuiuitUcbe Eingeweide in 
Zwercbfellsbriicben einzeln oder neben einander gefunden, auf Gnind 
der Lacheľ-Dietz'scben Zähtung l(54mal den Magen, Í50mal das 
Colon. lOlmal das Netz. 85mal Dunodarm^ ÓOmal Milz, -lOmal Leber, 
3ómal Duodenum, 27mal Pankreas, 21 mal Côcum. 2mal Niere. Der 
di&locirte Magen wurde gewuhnlicb so in der Pleurabôhlo vorgefiinden, 
dass seine grosse Uurvatur nacb links, der Fiindus nach oben und der 
Pylornstbeij nach abwärts gerichtet war, oder so, dass er um seine 
Längsacbse gedrebt und die grosse Curvatur nach oben gerichtet war. 
Die Leber ragte am häutigsten mit ihrcm linkeu Lappen in die Pleura- 
hohle. Bisweilen bei congcTiitaler Zwerchfellsbernie* namentlicb dtr 
rechten Seite, bildeten zapťenartige Auswiichse den Inbalt einer wahren 
Zwercliťellshernie. Die Eingeweide beíinden sich entweder im freien 
Zustande in der Pleurahohle und wechseln namentlicb die Hohlorgane 
wahrscheinlich in ilirer Lage, jedenfalls in ihrer Ausdehnung. Andere 
Male waren die Eingeweide unter sich und mit L'mgebungen ver- 
wachscn; nocb in anderen Fällen waren sie im Zustande der acuten 
Einklemmung. Abknickung oder Aclísendrcbung, wclcber zum Ver- 
schluss der Hohlorgane, zu Brand und Perforation der dislocirten Ein- 
geweide, zu Bilduug von Kothabscessen oberbalb des Zwercbfells oder 
za plotzlicheni Tode durdi Shok í'uhrte. 

Die Brustorgane wurden dislocirt nnd comprimirt gefunden, 
namentlicb dio Lunge nach hinten und oben verdrangt, bis zur voll- 
ständigen Luťtleere ausgepresst. Bei plôtzlichcr Entstehung der Vor- 
lagerungen durch Trauma oder bei pnthologischen Veränderungen der 
Baucheingeweide zeigten die Pleurahohle und ihre Organe Entzíindungs- 
folgen: serose Ausscbwitzuog, Eiteransammlung, Verjauchung und Ver- 
iwärung, 

Eine grosse Anzahl wahrer und falscher, congenitaler und er- 
worbener Zwercliťellsbernien wurde zufiillig bei an andem Krankheiten 
Verstorbenen geťundcn nnd wurden sumit symptomlos, zuweilen bis in 
ein hohes Alter getragen (s. Lacber S. 313). Auch die durch Traunm 
plotzlich entstebenden hal>en zuweilen nur voriibergebendo Kľanklicit*- 
symptouie voranlasst, welche aus der Zwercbfellsverletzung. HUitung 
und Vcrlagerung der Eingeweide hcrzuleiten wíiren. Neugehorene mit 
coDgcnitalen Zwerchfellshernien starben kurx nach der Gehurt an 
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Asphyxie oder imUiV VeľdauungssUlrungen. Ebenso kann auch bei 
diiľch Trauiuen entstandcneii Xwercliťellshemien der Tod diirch Com- 
])rtíssiou dor Luugť und Verdľuiiguug des Herzeus herbeigefiilirt werden. 
In ca, 15"/^ der Fälle fuhrte die Einklemmang der Eingeweide oder 
ähnlicbe ZusUinde der&elben zum Tode. 

Hieraus erklärt sich das verschiedene Krankheitsbild, welchem 
man bei Zwerclifullshernien begegnet ist. Die Kraukbeitssymptome be- 
ziehen sich entweder auf die veränderte Lagerung der Brusteinííeweide 
und der sie verdrängcnden Baucheingeweide, oder auf die durch die 
Lagevcľänderung der Baucbeingeweide hervorgerufenen V'erdauungs- 
stiirungen und sonstige subjective Beschwerden, oder auf acule patho- 
logiscbe Zuständc in dcn Baucheingeweiden, oder dom von ihncn ein- 
genomraenen Pleurasacke. 

Aniangend die erste Symptomenreihe, so werden kleine Partien 
von Baucheingeweiden im Pleurasacke nicht erkennbar sein. Ueber- 
haupt sind bis heute vielleicht nur 8 Fälle bekannt. wo Zwerchfells- 
hemten aus diesen Symptomen sicher oder mít grosser Wahrscheinlich- 
keit erkannt wurden. Bei gruHsereiu lJmfanfj;e des Eingeweideconvoluta 
zeigen sicb in der kraiiken Brust^eite Erscheimingen abnlich dera 
Pneumotborax. Die Unterschťiduug beider wird iibeľhaupt schwierig 
sein, am schwierigsten aber in den Fällen, wo eine Verletzung nicht 
nur einen Zwerchfellsbruch, sondem auch eine Erof?hung lufthaltiger 
Organe zur Folge hatte, wo also beispielsweise ein in die Brusthohle 
disiocirtes Eingeweide oder die Lunge dieser Seite verletzt wurde. 
Sieht man von diesen Fiillen ab und bcsr.hränkt sich zunäcbst auf die- 
jenigon, wo ein luftbaltiges Organ von wechsolnder G-ríissc des per- 
cutirbareu Luťtraums, fenier die fremdartigeiit glucksenden, ausculta- 
torischen Zeicben, ferner, wenn Magen in die Bnistlu'ihle getreten war, 
die Moglichkeit. solche wechselnde Erscheinungen durch Einbringen 
von Brausetíiissigkeiten zu erzeugen (Kussmaul, Dietit), welche am 
ehesten geoignet sind, die Idee einer Zwcrchfellsiíernie zu erwecken. 
Hierzu tritt, dass der Pneumothorax gleích häutig auf beiden Seilen^ 
die Zwerchfellshernie tiberwiegend häutig links sich findet, dass beim 
Pneuinotiiorax das Zwerchfoll herabgedrängt und dudurch der Bauch 
mehr vorgewíilbt, bei Zwerchfellahernien jedoch die Oberbauchgegend 
abgellacht sein kíiuii. 

Hieran reihen sich die Erscheinungen Seitens der Circulations- 
luid Respirationsorgane. Kleinheit des Pulses, Dyspnoe u. s. f,, welche 
nach der Gnisse des Éingeweideconvoluts und der Yerdrängung der 
Brusteingeweide durch dasaelbe wechseln. 

Dio LageveriLuderung der Eingeweide geht in Folge der Zer- 
rung ihrer Anheťtungspunktc niit Schmcriíen einher, die biswcilen im 
Bauche. andere Malé unter den Rippen angegeben wurden und dann 
das schun vorhandene Atlimungsuuvermogen steigerten. Weiterhin 
klagen die Kranken iiber gastritische Erscheinungen, Magenkranipf, 
Volísein, koHkartige Schmerzen, Verdauungsstorungen , obwohl auch 
Kranke angeben, dass sie nach der Mahlzeit sich wohler gefiihlt 
haben wollen. 

Im Falle der durch Achsendrehung, Abknickung oder Eiii- 
klemmung entstehenden Verschliossung der Speisewego beobachtet man 
bei Abknickung des Oesophagus Unvermogen zu schlucken (Traill), 
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femer bei Abknickung oder Torsion des Pylorustheils oder Duodenuni 
nberniässige Fiillung des Magens oder bei Eitiklemmung des Oolon 
und auderer Dartntheilt! die Erscheinungen des Darmverscliliisses. wic 
bei Bruchcínklemmung, luit Wurgen, Erbrechen. ColLipserscheiuungen 
u. dergl. Bei Perforation eines in der Brusthohle liegendeii kotli- 
haltigen Hohlorgans komnit es wohl auch zu pleuritisclien Abscessen 
nnd Bildung von Kotlitisteln im Bereiehe der Thoraxwandungen 
(Tillmanns). 

Bei Verdíicht auf Zwerchfellshernie hat man im dringenden Falle 
die Untersuchung der Zwfrchfellskiippcl mittelst eincr in der Narkose 
in den Mustdami ťingefulirten Hand vorgeschlagen (Popp, Nussbanm). 
welche Untersuchuugsmetbode, abgeseheu von ilirer uníeugbaren Ge- 
fabrlicbkcit, wegen zu grosser Eiitfernung des Zwerchfells vom After 
knum von Erfolg begleitet seín wird. 

Es ist zu hoffen, dass die gleicbzeitige Untersuchung der Brust- 
und Baucbhohle bei vorliegenden Erscheinungen innerer Einkleramung 
kiinftigbin eber diis Vorliandensein einer Zwerclifellshernie durcb Per- 
cussion und Auscultation so weit ermogUchen wird, dass man darauf 
eine explorativc Eroffnung der Baucbboble unter antiseptischen Maíiss- 
regeln basiren durf, iiUnhch >vie es in dem Bardenbeuer'schen Fallc 
geubt wurde. 

Krunke, welcbe eine nicht eingeklemmte Zwercbfellshernie ver- 
mutben lassen, miissen sich eines besonderen diätetiscben Verbaltens 
befleissigen, welches nicbt nur auf das gerichtet ist. was der Ivranke 
geniesät, sondern sich auf den Grád seincr ťreien Bewegnngen er- 
streckt. 

Von einer chirurgisclien Bebandlung nicht eingeklcmmter, wenn 
gleich mit WabrscheinUchkeit diagnusticirter Zwerchfellsbriiche ist bis- 
her ebenso wenig die Rede gewesen, wie in der Zeit, wo man gar nicht 
daran deuken koimte, Zwerchfellsbruehe zu erkennen, Die Gefahr, 
welche fortwährend íiber dem Haupte eines mit Zwercbfellshernie Be- 
hafteten scbwobt, wiirde allenfaHs bei geniigender Sicberstellung der 
Diagnose eine Laparotomie und Vemäbung der Bruchpforte recht- 
fertigen, obwobl an Leichen Versuche mir zur (ientige gezeigt babeu, 
wie bei rUckwärts gelegenen Hemien die Bruchpforte schon fiir die 
Einlegung einer Silberdrabtrnibt viel zu entfemt ist. 

Im Falle. dass ilie Erscheinungen einer inneren Darmeinklemmung 
auf die Diagnose einer Zwercbfellshernie fiihren, wiirde eine Laparo- 
tomie zur Auťsuchung derselben mit Herausziehen der dislocirten Ein- 
geweide ohne Zweifel zulässig sein. Mit Wabrscheinlicbkeit wUrde 
es hierbei, und allenfalls mit Drainirung des nunmehr entleerten Brust- 
raums sein Bewenden haben. Bis jetzt liegen Erťahrungen hieríiber 
nicht vor. Auch Bardenhouer machte seine Laparotomie zur Auf- 
suchung einer iniernen Einkleniniung, kam aber nicht auf die bei dem 
Kniuken vorhandene Zwerchfellshernie. 

Sollte ein solcher Versuch gemacbt werden, s<i lebrt der Barden- 
heuer'sche Fall, dass es einer grossen Oeffnung des Bauches be* 

um sich geniigend zu orientiren, weil bereits die beträchtliche 
ľnsdelmung der Gedarme die freie Bewegung der Hand sehr er- 
Bchwerte. 
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Hernia obturatoria. 

§. 190. Die Stelle, an welcher Briiche des eirunilcn Loches 
heraustreton, bctimlet sich aiii ohavn Umťauge des Foramen obtura- 
toríum. — Díuselbst entsteht unter dem Schauibeine ein schräg von 
ausseii und obcn luich innen und xuiten Terlaufender Sulcus dadurch, 
das3 der innere Riiid des Fov, ohtur. nach hinten in die Linea inno- 
minata, der äussere nach vorn in den Darmhoinkamm ubergeht. Die 
Länge dieses Sulcus gleicht der Dicke des horizontalen Schambeinaates. 
An dom Ucbergange der äussern und inncrn Grenze des Sulcus in den 
oinľachen Knochenrand des cirunden Lnches beňndon sich zwei kleine 
Kn))chenvors])runge, der eine, Tubercuhim obturatoriuni superius. dem 
Beckeninnem, der andere, Tub. obt. inferius, der Korperoberfläche 



Fig. 107. 




M, obturaioriua iutenius und Canalís obtaratoríus. 



zugewandt. Der bei Tveitem gnlsste Theil des eirunden Loches 
diuch Muskeln uud Aponeurosen geschlossen. An der InnenHäche der 
vorderen Beckenwand entspringt von der Lin. innom. nnd zwar von 
uahe der Symphyse bis nahé dor Incisura ischiadica major der M. obtur. 
intermis und steigt in Fäclíertbrm herab zur Ineis. ischiad. minor, iiber 
deren Kitnder er reclitwinklig umbiegend zura Trochjinter sich fortsetzt. 
In der Gegend des 8ulc. obtur. nehmen einige ^luskelbQudel nicht 
vom hnľi/ontalen Schambeinaste ihren l'rsprung, sondeiTi von einem 
kleinen išohnenbogen , welcher den Sulcus zu einem Lodie vervoll- 
staudigt. Gegen das Becken hin ist der Muskel von einer Aponeorose 
uberzogen. Vor dem M. obtur. betindet sich eine gleiche Sehnenhant, 
welche an den einfachen Bändem des For. obtur. an^ehettet ist und von 
deren hinterer, dem Becken zugewandter Fliíche einzelne Portionen des 
M. obtur. intemus ihren Ursprung nehmen. Es ist diess die Membrána 
obturatoria interná. Dieselbe hat in der Niiho des Sulcus einen gleichen 
Ausschnitt. wie der zuvor Iwschriebene Sehnenbogen, in vrelchem sie 
mit dem Fascieniilierzuge des ^[. obtur. intem. zusammenstôsst. Auf 
der Aussentíiiche dieser Membrán, obtur. liegt d»^r M. obtur. extemus 
auf. Er entspringt in drei Portionen von den Schamheínäston, dem Rázu. 
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lens ossis ischii and einem vor der Membrán. oLtur. í|Uor aus- 
iten Bandstreifen (uamentlích die niittlere Portionj. Seine Fasern 
convergiren nach aussen und der Muskel nimmt vor dem For, obtur. 
Toriiber einen Yerlauf schräg nach aussen und abwärts an die Hinter- 
tiäche des Troch, uinjor. Die mitLiere Portiou dieses Muskels reicht 
bis in die Hohe der OeÔ'uuug. welche zwischen Menibr. obtur. und 
Sulc. obtur. blieb. Die oben schinalere Portiou aber deckt die mehr- 
fach erwiihnte Oe&nung. Der äussere aponeurotische Ueberzug des 
Mnskels geht nach oben in den fa3ciosen Ueberzug des borízontalen 
Schambeinaates dergestalt uber, dass die obere Portiou niclit leicht 
nach abwärts verschoben werden kann. Vor dem M. obtur. ext. liegt, 
Tom Schanibeinkanim entspringend und niit dem Adductor longus gegen 

Fiff. 108. 




la. oOluialonus extenius: a) obere, bj mittlcre, c) luitert* i'ortioa. dl M. adduct. 
brevis. e) M. adduct. iiiu^^nuti. ť) M. adduct lougus. i,^) l'so&a und ILíkcus zubamiuťii- 
gefaltet. h) Iliacus. ii ľectiiieu?. k) Trochanter luitior, 1) Horizontaler Scbauc 

bcínaat. 



die Innentläche des Oberschenkels verlauťend, der M. pectineus. Ge- 
deckt voni Adduct. longus liegt, an die Uraprungs8telle des M. obtur. 
int. /.uniicbst angreni^eud und ^tini Theil auf ibni aufliegend. der 
M. adduct. brevis. 

Duľcii die befechriťhene, von Muskeln. Aponeuroson und Knochea 
begrenzte Oetí'nung. wflchc forner specieU als For. obtur. bezeichnet 
werden soli. und welche nach dem Beckon hin etwa 1 cm, nach der 
Kori»erobertlíiche kaum mehr als 0,5 cm im Durchmesser hat, tretín 
die Art., Ven. und Nerv. obturatorius aus, eingehiillt in eine GhíVíss- 
scheidc, welche der Beckenťascie entstammt, und unigeben von einem 
lockeren ťctthídtigeD Zellgewebe. Die Art. obtur. entfipringt íMitwi-di-r 
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aus der Art, hj|>ogastľ. und liegt dann niilier dem unteren Cmfange di 
Loches, oder aus der Art. epigastrica und liegt dann nahé dem oberen 
Umfange; oder es treten gleicho und verschieden grosse Zweige aus 
beiden Stärainen zum For. obtur. und gehen hier getrennt oder vereint 
als doppelte oder einfache Art. obtur. durch die (3effnung hindurch. 
Vor der Membr. obtur. angelangt, verzweigen sicii Gcrásse und Nerven 
nach dem Huťtgcleuk (lucisura acetabuli). dem M. obtur. ext. (und 
zwar treten &íg hier in einzelnen Verzweigungeii an die einzelnen 
Portionen dieses Muskels heran), dem M. pectineus und Adduct. 
breyis. 

Dem Laule dieser Geiasse und Nerven folgend, tritt ein Bruch 
des eirunden Loches zunächst in die Grefässscheiden derselben ein, 



Fig. 109. 




M. obtur. extern, a) obere Fortíon auf die mittlere rortíoii hcrabgesohlageu, 
wodarch die vorderc Oeffnang des Canal. obtur, sichtbar wird. 



dorchlault unter dem Schambeine einen schief von anssen und obeu 
nach inneu und unten gerichteten und etwa 1,5 cm langen Canal und 
komuit in dem ZťllgewebsraumĽ zwischcn Membr. obtur. intern. und 
M. obtur. extern, an. Von hier aus bahnt er sich wahrscheinlich 
am häufigsten einen Weg zwischen dem oberen und mittleren Theile 
des M. obtur. ext., wonach er in den Zwischenraum zwischen diesem 
Muskel und dem M. pectin. eintritt und unter Umständen sich hier 
▼ergriissert. Im andem Falle mag der Bruch zwischen der mittleren 
und unteren Portion des M. obtur. ext, hindnrchtreteu und in den 
Zwiíachenraum zwischen diesem Muskel und Ädd. brev. kommen, von 
wo aus er beí ctwaiger Vcrgrosserung sich in die Gefä&sgegend aus- 
breiten konnte. Dass ein Bruch seinen "Weg uber den oberen Rand 
der oberen Portion liinweg fáude, daľUr ist kein Beispiel bekannt. 
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mne Anzahl Hcmien oder raindestens leerer Bruchsäckf. wclchc nicht 
selten oin- oder doppelseitig im Oanalis obtur. geťunden wird. iiber- 
schreitet kauni dic Liingc des Canals und crreicht hóchstens mit seinem 
Grunde díe Hinteitläche des M. obtur. externiis. 

Die Bruchhiillen sind geschichtet wie boiiu Scbenkelbrucbe. Der 
Bruclisack ist uiugebcn von einer Fasc. proju*. und diese wiederam 
unilagert von verdichtetem, mehr oder weniger ťetthaltigem Zellgewebe. 
welches durcb Compression des den Oanal und die Muskelzwischenräume 
ausfullenden Bindegewebes eine merabranôse Beschaffenheit angenonimen 
hat. Will man von der KorperoberHäcbe her zum Grunde des Bruches 
gelangen, so nmss man zuniicbst Haut. Unterliautzellgewebe. Fascia 
des Oberscbenkels, M. pectineus und beí kleineu Briicben auch M. obtur. 
ext. durchdringen. — Der Brucbsack hat in der Regel einen langen 
diinnen Hala und einen runden, zuweilen nur niebrtheibgen Korper. 
Sein Eingang gleicht bei kleinen Bruclisäcken, wíe man sie bäutíg in 
Lcichen íindet, einer lippenŕormigen Fistel von triiber Bescbaftenbeit 
der Serosa, zwischen dcren Biiittern ein dichteres Bindegewebe 3*ing- 
fiirmig angoordnet ist, so dass borcits auch boi den Bríicbcn, wclobe 
den Caiial notih nicht durchhiuťen haben, der Brucbsack eine Pilzioriu 
zeigt. Ziebt man kleiue Bruchsäcke aus dem Canale hervor, so hängt 
vielleicbt in der Hiilťte der Fiille ein kleines kníltchenrôrmigcs oder glattes 
Lipom ihm an. — Den Inlialt bilden gewohnlicli diinne Därnie, haufigeľ 
als bei andern Briicben nur eine Ďarni^and; in einem Viertel der 
Fälle etwa wurdo Xetz neben dem Dťinndarme geťunden, in I Falle 
unter ca.. 94 FäJien die Hjimblase, in 3 Fiillen Ovarium und Tuba. 
Eine im Br uché vorkomnícndo Darmwand wird clfter verwachsen als 
frei gefunden. Jódoch ist es walirscbeinlicli . dass ofter eine freie 
Darmwand in einen froiĽU Brucbsack aicb hineinsenkt. dort voriiber- 
gehend unter deu Symptomen der Darm- und Peritonäalreizung fest- 
gehalten wird und spontan wiederum in die Bauchhoble zuríickkehrt. 
Mindestens hat man bei Sectionen anffallend bäutig leere Brucbsäcke, 
in der Niibe aber Darmpnrtien gefunden, welcbe iJirer Beschaffenheit 
nach in dem Bruchsäcke gelegen haben muästen. 

Bei Vergrossorung des Brnches erweitert sicli natilrbch nach 
abwärts auch der Canal, dcssen Eingangsoiľnung 3 und 3,5 cm weit 
gefuudon worden ist. 

Die Lage der Gefasse und Nerven zum Bruchhalse wechsclt, und 
zwar tritt die Arterie bald am oberen und äusseren. bald am inneren 
und unteren Umfange in die Bruchpíorte ein. während der Nerv meist 
nach aussen vom Bruchsackbalse geťunden wurde. Im weiteren Ver- 
lauťe kílnnen jedoch die Getlisse spiralig um den Bruchhals verlaufen 
und so etwa einen halben Urakreis desselben einschliessen. 

Bisber ist die Hernia obtiinitítr. nie augeborcn, iiberhaupt nicht 
bei Kindem und vor dem 2i). .íabre beobachtet worden, Sie tindet 
sich in Uborwicgender Mehrzabl bei Frauen (5 oder 6 weibliche Brucha 
auť 1 miinnlicben), mindestens sind unter den Einkiemmungsfállen solche 
bei Miinnem nicht beobachtet worden. Die ausgesprochenste Disposi- 
tion tindet sich bei alten Frauen, welche ofters geboren haben, oder 
auch solchen, welche nie niedergekommcn waren. Mit welchem Momente 
diess zusammcnbängt, oh mit íiťters viederkehrcndeu umschriebHnfM! 
Peritonitidcn in der Niilie der Geuitalorgane, mit zunebmeuder Ntíimme 
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des Beckens, wobei der Sulc. obtur. nahezu einen Terticalen Verlauf 
annehmen kann^ mit Atrophie des den Sulcus ausftillenden Fettgewebes 
u. dergl., ist nicht crmittelt. Díe Häufígkeit kleiner extraperitonäaler 
Lipome lässt ihre Mitwirkung beí Bildung des Bruchsacks yerniuthen. 
Anderweite Ursachen und namentlich fur die Entstebung des Bruches 
im Eínzelfalle sínd nicht bekannt. 

Die Hern. obtur. ist, wenn man von den kleinen unTollkommenen 
leeren Bruchsäcken absieht, eine seltene Bruchart, von welcher zur 
Zeit in der Literatúr, die eingeklemmten und uneingeklemmten Fälle 
zusammengenommen, kaum 110 Eälle enthalten sind. 

Ist der Bruch nicht von sehr bedeuteudem Umfange, so ist er 
in fŕeiem Zustande nicht zu erkennen, oder mindestens nicht Gegen- 
stand der Untersuchung gewesen. SoUte man, was ich friiher bei einer 
grôsseren Anzahl älterer Frauen gethan habe, die entsprechende Stelle 
auf Hem. foraminis ovalis untersuchcn, so musste man sein Augen- 
merk auf das an der Innen- und Vorderfläche des Oberschenkels ge- 
legene, gewohnlich vertieťte Dreieck richten, welches nach innen vom 
Add. long., nach oben von der Inguinalfurche und nach aussen von 
der Art. femor. begrenzt wird, dasselbe Dreieck, in welchem auch die 
Schenkelbriiche herabzutreten pflegen. Man wiirde dann zum XJnter- 
schiede von einem Schenkelbruche in grôsserer Tiefe, als derselbe liegt, 
eine mit der Bauchpresse wechselnde Fiillung dieser Grube fuhlen mUssen, 
ohne jedoch die Vorstellung einer circumscripten Bruchgeschwulst zu 
erhalten, weil der daruber hinweg gespannte M. pectineus ein tieferes 
Eingreifen nicht gestattet. Es ist in der Literatúr eine Anzahl dia- 
gnosticírter freier Hemien durch das Foramen obtur. enthalten, die 
Richtigkeit der Diagnose aber niclit durch die Section bestatigt. Anders 
hat es sich in den Fällen von unbeweglichen oder eingeklemmten 
Bríichen verhalten. Hier. wo der Bruch vor dem drUckenden Finger 
nicht zuriickweicht und doch zugleich durch die Bíiuchpresse der An- 
drang vermehrt wird, gelangt man bei Untersuchung mehr zu der 
Ueberzeugung . eine Geschwulst in der Tiefe vor sich zu haben, an 
welcher noch andere den Bríichen zukommende Erscheinungen auf- 
fallen. Die gleichzeitige Untersuchung von der Yagina und uber dem 
Schambein hat manchmal auch einen Strang erkennen lassen, herriihrend 
vom Darm, Mesenterium oder Netz, welcher auf das For. obtur. hin- 
steuerte. 

Bei Brucheinklemmung wird die Diagnose eínes obturatoríschen 
Bruches erleiclitert, indeni bei Anwesenheit von Darmverschliessungs- 
erscheinungen die gewohnlichen Bruchpforten leer, das vorhin be- 
schriebene Dreieck aber voliér gefunden wird, als auf der anderen 
Seite, dass ferner diese Gegend bei Druck empfindhch ist. vielleicht 
sogar die Erscheinungen einer jauchigen Zellgewebsentzundung vor- 
liegon, weiterhin Alter und Geschlecht fiir die Annahme einer Hern. 
obtuľ. si>rechen, endlich das sofíen. Romberg'sche Symptóm, d. i. eine 
Neuralgie der Zweijíe des N. obturatorius beobachtet wird. Die 
Krankľn klagen hierbei iiber einen ziehenden Schmerz in der Richtung 
der Adductoren und Empfindlichkeit bei Bewegimgen im Huftgelenke 
und eine Steigerung dieser Schnierzen durch den Andrang der Bauch- 
])ľeľsse. Dií'sí's Symptóm ist oftnials bei älteren Frauen beobachtet 
worden , gleichzeitig mit vortibergelienden Peritonäalreizungserschei- 
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tinngen, d. h. die Kranken klagcn Uebelkeit, Brecbneigung, Yerhaltung 
der Winde und zeigen Collapserscheinungen zugleich mit eínem plôtz- 
lich auftriitfinden, läliinendcn Schmerze in der vordercn OberschenkeN 
gGgend. Ditíser Zustiind lôst sich ebenso plotzlich, als cr auftmt, von 
selbst oder durch ruhige HorizontAllage oder durcb Anwendung kalter 
oder wiirmer Uebcrschläge oder durcb Morpbium. Es liegt die Ver- 
mutbung nabe^ dass nian es bier mit voriibergeiienden Einsoukungen 
kleiner Darmpartien in sonst leere Brucbsäcke des eirunden Loclies 
2U tbuD bat, Bei wirklicben Brucbeinklemiuímgen und insbesondere 
bei solcben, welche zu einer Herniotomie gefiibrt baben, ist das Rom- 
berg^scbe Symptóm 18mal miter 27 Fälkni gefundoji worden. Es ist 
aucb begreifbcb, dass der N, obtur. nicbt inimer unter einer Bruch- 
einklemrnung mit leidet, da derselbe ausserbalb der Fasc. propr. des 
Brucbes Hegt, welcbe die Einklemmung gewiss ebenso oft vermittelt, 
als die Wandungen des Brucbcanales selbst. 

Vorkuf und Ausgaug der Brucbemklemrnongen sind bisher in 
der MebrzabI der Fälle darum ungOnstig gewcsen, weil man die vor- 
liegenden Kranklioitserscbeinnngen auf eine interne Einkb'mniung und 
nicht auf eim.- Hcm. obtur. bezogen batte, die Heinio ako erst bei 
Gelegenbcit der Section entdeckte. Neuerdings wendet man zwar der 
Gegend der Hern. obtur. grôssere Au&nerksamkeit zu und mebren 
sicb die Fälle, wo eine solcbe entdeckt, selbst sicber diagnosticirt und 
durcb Taxis (8mal) oder Herniotomie (Iľmal) bebandelt worden ist; 
aber aucb in diesen ist der Ausgang nur selten (r>mal) ein giinstiger 
gewesen, theils weil eine zweckmässige Bebandiung unterblieb, theils 
versagte, theils auf einen Bruch stiess, welcber irreparable Verände- 
rungen zeigte, sei es, dass diese in Verwachsungen des Darmes mit 
dem Brucbsäcke, sei es in brandiger Zerst^irung bestanden. 

Sollte ein bewegUcber Brucb erkannt werden, so wiirde eine Ban- 
dage zu tragen sein von gleiclier Construction wie die Scbenkelbruch- 
bánder. Aucb auf die unbeweglicben Briicbe. welcbe eben nur das 
subinguinale Dreieck ausfiillen, kônnte zur Verbiitung einer Vergrosse- 
rung, vielleicbt sogar mit dem Erfolge einer Verkleinerung ein solcbes 
Brucbband angelegt werden. Bei Brucbeinklemmung wird die Taxia 
versucbt, boim Misslingcn des ersten Versucbes aber zur Hcrnintomie 
geschritten. \fan orientirt sicb bierbei nach der Art. ťemor. und macht 
zwiscbeu ibr und der Symphyse, also in der ^fitte der bekannten drei- 
eckigen Vertiefung, eine scbräg von innen und obcn nach aussen und 
uuten gebende Incision durcb Haut, Unterhautzellgewebe und Fascie, 
(j — 7 cm lang. 

Bei Klaffung der Wundränder erkennt man den schriigen Ver- 
lauf des M. pectineus (Fig. 110a), einen weissen Bindegewebsstreifen 
und nacb innen von diesem die Fasern des M. add. long. (Fig. 110 b), 
im unteren Wundwinkel verläuft die V. sapbena magna (Fig. 110c). 
Trennt man den M. pectineus vom M. add. long. und wendet sicb 
etwas nacb aussen, so gelangt man bereits auf den M. obtur. ext., bezw. 
die durcb denselben bindurchgetreteno Brucbgcscbwulst. Um sich 
diese zugänglicber zu macben, mnss der Pectineus stark nach aussen 
gezogen oder an seinem Scbambeinursprunge, soweit es die V. femor. 
gestattet, abgetrennt werden. Die Fasc. propr. und der Bruchsack 
sind jetzt an ihrem Grunde leicht einzuscbneiden. AVill mjtn eine 
Scbnidt, UArnien. 2i 
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Herniotomia ext. yersuchen, so bleibt der Brachsack unero&et. Die 
Engigkeit des Operationsfeldes aber macht die Herniotomie rom Bmch- 
sackinnem aus rathsam. Nach Erdffhung des Bruchsacks und wenn 
es die BeschaÔenheit der sicht- oder jedenfalls íuhlbaren Darmschlingen 
gestattet, Tersucht man die Reposition derselben ohne Erweitening 
des Einklemmungsringes, und erst, wenn diese nicht gliickt, dilatiit 
man durch vorsichtige Einkerbungen durch Druck, bei Vermeidong 
grosser gezogener Schnitte. Eine GeíassTerletzung ist bei den bis- 
herigen Operationsfallen nicht vorgekommen. Trifft man aaf brandigen 
Darm, so Terfáhrt man nach allgemeinen Regeln. Findet sich der 
Darm mit dem Brucbsack verwachsen, so kann er absichtlich oder, 
bei allmäligem Vorwärtsscbreiten, zuťallig erôíFnet werden und sucht 
man den Koth, welcher im zufuhrenden Rohre oberhalb der einge* 
klemmten Darmschlinge stagnirt, mittelst Katheters abzuleiten. 

Diese Operationsmethode ist einer Laparotomie (wie sie LÔwen- 

Fig. 110. 
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hard vorgeschlagen hat und einmal durch Hilton ausgefUhrt worden 
ist) vorzuziehen, schon um desswillen, weil im Fallc brandigen Zerfalles 
der herausgezogenen Darmschlinge die Verunreinigung der Becken- 
hohle und ihrer Eingeweide unvermeidlich wäre. 



Hemia ischiadica. 



§. 2í»0. In seltenen Fällen hat man durch die Incisura ischiadica 
major Briiche austreten seheu. Anatoraische Untersuchungen solcher 
Fälle existiren wenige. 

Die Hemia ischiadica tritt durch den grosscn Sitzbcinausschnitt 
immer oberhalb des M. pyriformis aus. Fiir einen Austritt unterhalb 
dicses Muskels giebt es keinen anatomischen Nachweis. Sie folgt der 
Art. glutaea superior und gelangt auf ilirem Vt^ego unter den Glutaeus 
maximus. 
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■ Den Iiihalt bilden Darm, fíarablaae, Netz, Colon, Cooura mit 

Proc. vennif., weibliche Genitalien, bald eins dieser Eingeweide aĽoin, 
bald mehrere gemeinschaftlich, Die Bedeckung des Bniclies bilden 
der Glutaeus max., dessen Linterer Rand der AustriUsstelle näher ist, 
als der vordere, dann die Fase. propria, endlicb der Bruchsack. Grosse 
Bľíiche hat rnan bochst selten angetroiTen; gewôhniich waren die Ge- 

Ischwiilste 80 klein, dass sic untor dem Gesässmuskel nicht auffielen. 
Eh sind aber auch grosse Briiche, welche sicb tiefer als der untere 
Rand des Gliitjieus max. nach dem Perinäum herabsenkten, als ischia- 
diache Brtlche bescbrieben und abgebildet wordon (Papen, Crosslé). 
Eine anatomische Begriindung dessen, dass es wirklich Brucho des 

»ischiadischen Ausschnitts gewesen sind, liegt nicht vor. 
In 2 FäUen (Schreger und Meinel) war der Bruch angeboren 
und als solcher anatomisch untersucbt ; ausserdem wurden auch die von 
Monro, Bezold, Porcyauko und ein anderer von Schreger fíir 
angeboren gehalten, in den iibrígen Fällen war er später erworl»en. 
Es kommen mehr Briiche auf das weibhche als männliche Geschlecht. 
Die Briicho sind wegen ihrer Kleinheit und tiefen Lage in der 

IEegel schwer aufzufinden und kcinnen, falls sie als Geschwiilste auf- 
treten, leicht mit andersartigen Geschwulsten verwechselt werden, 
namentlich mit Senkungsabscessen , welche ihre Grosse je nach der 
Kôrperiage wechseJn. Die Unterscheidung zwischen Bruch und Ab&cess 
kann noch erschwert werden, wenn unter dem Glutäus FlíisHigkeit 
und Luft sich beisammen íinden, z. B. bei Perl'oration des carcinomatôs 
entarteten Mastdarms und auderen periproctitischen Abscessen. An die 

IMuglicbkHit tíiner Verwechslung einer Hern. ischiadica und Aneurysma 
der Glutäa erinnert Fischer (Langenb. Arch. XI. Bd. 8. 798). 
Einklemmungen wurden nur von Cooper und Jones beobacbtet. 
Im 1. Schreger'schen Falle enstand eine Verschwärung der Bruch- 
bedeckungen durch Intertrigo. Verwundungen der Briiche im Falle 
diagnustischen Irrthums (Meinel, Schreger und Procyanko) 
{ luhrtcn zum Todc. 

B Diesen nngiinstigcn Fallon steht ein Fall von Sclbstheilung eut- 

H gegen (Bezold); auch will Knilppel die Heilung eines leeren Bruch- 
H sackes durch Incision herbeigefiihrt habcn. 

H Die Behandlung beweglicher Briiche besteht in Reposition und 

V rw&r in manueller oder allmähger durch Lagerung; die Rctention er- 

fordert besonders construirte Bandagen. — Operationcn eingoklemmter 

^ Briiche sind bis jetzt nicht gemacht worden. Hirtl emptiehlt am 

B unteren Rjuide des Glut. maxim. einzugehen, jedoch Legt die Incisura 

H iftchiaď. maj. dem oberen vorderen Rande des Glut. maxím, näher: 

H wahrscheínhch wiirde es in jedem Falle einer queren Durcbschneidung 

H des Muskels bedíirfen, welche ohne Verletzung zahlreicher Aeste der 

HArt. glutaea nicht abgehen konnte. Im Falle einer Erweiterung der 

HJSruchpforte in der Tiefe konnen bestimmte Regeln zur Vermeidnng 

der Art. glutaea nicht angegeben werden und wiirde deren Verletzung 

entschieden lebensgefiihrlich sein wegen ihrer schweren Zugänglíchkeit 

Durch die Incis. ischiad. minor hat Schillbach einen Bruch 

l>ei einer ."iCjalirigen Arheitersfrau beobachlet. Die Einklemmung dea- 

Kolben fUhrte zum Tode, ohne dass man den Bruch entdeckt oder dass 

■l^l>erhaupt eine Erscheinung auí diese Gegend hingeleitet hatte. Bei der 
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Soction fand sich in der rechten Incis. ischiad. minor eine wallnuss- 
grosse Vertiefung und im Grunde derselben eine Oeffnung» welche di( 
Spitze des kleinen Fingera einliess und in einen grosseren Hohlrai 
fUiirte. Dieser enthielt das beträchtlich vergrosserte braunrothe Ora- 
riunij an dessen Verbindiing mit dem Líg. latum sich eine kreis- 
ninde Furche, herrUhrend von den scharfcn Rändern der durch dii 
Ligg. spinoso- und tuberosri-sacnira gebildeton Bruclipforte befand, 
Ein von der GlutÄalseite Ler gemachter Versuch, zum Bruche zu ge- 
langen , ergab , dass eine ausserordentliche Vertiefung der Wunde,| 
bis ca. 7 — 8 cm nothig gewesen wäre, um auť den Brucli zu kommen. 

Im Anschluss an ein Präparat einer Hernia ischiadica hat neuer- 
dings Garré die bisher unter dieser Bezeichmmg gehenden 29 Fällô* 
kritisch untersucht uud das bereita Angegebene bestätigt, dass darunter 
Perinäal bruche und Bríichc des Fonnen obtoratorium als Hemia< 
iscbiadicae figurirten. 

Die Fälle von Hamilton, Monro, Bertrand, Papen,1 
Knuppel, den einen Schreger'schen Fall, und dcu von Marzolo u. A- 
ausgescliieden, so dass 10 ubrig bleiben, die ala Herniae iscbiadicae^ 
betrachtet werden konnen. Der Bruch verliisst, um Garré's Darstellung 
weiter zu folgen, entweder durch die Incisura ischiadica major oder 
minor das Becken. Die erstere ist durcli den M. pyrifomiis dergestalt 
ausgefiillt, dass am oberen Rande eine LUcke bleibt, durch welche die 
Arteria glutai^a superior und der gleiclinamige Nerv austreten, während 
am unteren Rande die Art. pudenda internú und der Nerv, ischiadicus 
nach aussen gelangen. Hieraua ergaben sich drei Aubtrittsstellen fur eine J 
Hernia ischiadica, indem sie entweder der Art. glutaea folgt, oder" 
dem Nerv. ischiadicus oder durch die Incis. ischiadica minor das Becken 
verlässt. Unter den von Garré zusammengestellten 10 Fällen tritt, 
■wie schon friiher von mir angegeben wurde, die grôsste Mehrzahl 
oherhalb des M. pyriform. aus (Jones, Ä. Cooper, Roubien, 
Meinel, H. Walther, Crosslé, Wassjliett, Garré), Einer ^ 
nur am unteren Rande des M. pyriform., zwischcn diescm und den B 
Gemellis (Schreger), einer durch die Incis, ischiadica minor (S ch i II- 
bach). In 2 Fiillen war der Bruch angcboreu, und als solcher aiiato- 
misch untersucht (Schreger und M e i n e 1 ). Den Inhalt bildeten Darm, 
Harnblasej Netz, Blinddarm mit Wunnfortsatz, Eierstock in 3 Fällen, 
bald eines dieser Eingeweide allein, bald mehrere gemeinschaftlich. 
Die Bedeckungen des Bruches bilden der Glutaeus maximus, dessen 
hinterer Rand der Austrittsstellc näher ist, als der vordere; dann die 
Fascia propria, endlich der Brucksack. 

Grosse Bríiche hat man hochst selten angetrolTen; gewohnlich waren 
die Geschwuläte so klein, dass sie unter dem Gesässmuskel nicht auflielen. 
Die meisten grossen, unter dem Rande des Glutäus sich herabsenkenden 
Briiche sind wahrscheinlich nicht ischiadische Biilche. Eine anatomische 
Begriindung dessen, dass die als solche aufgefassten wirkUch Bruche 
des ischiadischen Ausschnittes gewesen sind, liegt nicht vor, 

Perinäalhernien. 



§, 201. Unter dieser Bezeichnung ist eme Anzahl Brucharlen 
zusammenzufassen, denen es gemeínsam ist, dass sie durch den mus* 
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kulosen Theil des Beckenbodens hindurcb oder mit Vordrängung deí 
selben an die KorperoberHäche treten, um sich danu in versdiiedenerf 
Regioneu uuszubreitoii imd zwar am Periiíiiura oder im binterii Theile 
der grossen Lippť; beim Weibe^ oder in der vordeni Mastdarmwand. 
oder in der binteren Wand der Scheide. Nacb dem Orte, wo diese 
Briiche zur Erscbeiniing treien, hat man ibnen die Namen: Hem. 
perínaei, Hem. pudendadis, Hem. raginalis. Hem. rectalis ertheilt. 

Neben Mastdarm und Blase, zwisehen denen beim Weibe noch 
die Gebärrautter mit ihren Anbängen eingescbaltet ist, befinden sich 
beiderišeits im kleinen Becken rauldeníormige Vertiefiingen , die nacb 
auBSon Ton den Beckenwandnngen und dem von ibnen ontspringenden 
MasĹcbiruiheber f mediiLnwärts von den vorhin genaunten Eingeweiden 
begrenzt sind und durcb die, zwiscben diesen hindurcb gebeuden, 
Zwiscbenräiune mit einander communiciren. Beim Manne setzt sich 
jede Hillťte dieser Hoble von vom nach riickwärts uuunterbrochen fort, 
beim Weibe jedoch ist sie durch das Lig. latiun in einen vorderen 
kleineren und einen hinteren grosseren Raum getheilt. Die Bauch^^ 
eingeweide, dUnne Gedärme und Adnexe des LJtemSf ruben, ausse^H 
auf dem den Beckengnind uberziebenden Bauclifelle und der näcbst- 
dem folgenden Beckenťascie, auf dem von dieser Fascie uberzogeuen 
Mastdannheber, welcber vom in steilerer. binten in schrägerer Weise 
an den Mastdarm herantritt und zwiscben seinen einzelnen FaserzUgen, 
Bftmenthch den vorderen, von cinem querbiufenden Scbambogen ent- 
springenden und den hinteren, von den Beckenwandungen direct aus- 
gehenden Portionen, verschieden breite bindegewebige Zwiscbenräurae 
gufweist. Unter dem Muskel gegen das Perinäuni hin folgen i)vra- 
midenformige, mit der Spitze nach oben, nacb unten sich verbreitcmde, 
durch reichhches Fettgevrebe ausgefíillte Riíume, durch welcbe die 
MM. transversi periiiei tjuer hindurcb laufeUf wäbrend sie seilhch an 
ihrem Ausgange durcb die MM. ischio-caveraosi, bulbo-caveraosi und 
Sphincteren des Mastdann& begrenzt sind. 

Beim Hervortreten eines Bruches im Beckengrunde wird der 
M. levator ani entweder verdiinnt vorweg getrieben, oder seine Bundel 
Ton einander getrennt und gelangt dann in den oben geschilderten 
Zellgewebsraum. G-escbab der Austritt mebr nacb vom, z. B. beim 
Weibe vor dem brciten Mutterbande, so wird cr in seiner Fortsetzung 
čine Vorbuchtung der betreffenden Scheidenwand, um so stärker, je 
weniger das Becken geneigt ist, machen, und unmittelbar hinter der 
grossen Lippe oder in deren liinterera Theile selbst hervortreten, Zu- 
gleich verläuft dann der Bruch vor dem M. transversus , nacb dessen 
Lage man eine Eintheilung in vordere und hintere Perinäal briiche 
gemacht hat. Senkt sich der Brach mebr in den Raum zwiscben 

IMastdjirm luid Sít^knorren herab, so wird er in seinem weiteren Yer- 
laule niiber dem hinteren unteren Rande des Glutaeus miudmus 
Perinäum hervortreten. 
Von den eigenthchen Peiinäalhernien, d. h. denen, welcbe 
Perinäum, seltener in der MitteUinie, vor dem After. hiiudger zur Seií 
zwiscben ihm und dem Sitzknorren herabtreten, existiren werige ana^ 
tomiscbe Untersucbungen. Die meisten wurden nur am Lebendi 
beobachtet , til>orhaupt abcr sind nur 27 annähemd sichere Fälle 
bckannt. Sie erscheincn als welscbnuss- bis ŕaustgroftse, zuweílen :^< 
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stielte Geschwiilste, welchc alle Zeichen eines Bruches an sich tragen 
Entstanden sind síe in der Regel durcli Trauma, insoferu bei ge- 
spreizten Beín&u die BaucLpresse die Eingeweide gegen den Becken- 
grund antrieb, wobei die KiaJiken zuweilen das GefUbl liatten, ak 
wenn etwas zerrísse. Der Brucb wurde erst läogere oder kurzere 
Zeit nach dieser VeranlaBsung betnerkt trnd vergrôsserte sich allmälig. 
Die anatomische Untersuchung fand unter der Perínäalhaut den ver- 
dOnnten und die Brnchgeschwulst einhtillenden oder in seinen Fasem 
aus einandor gedränglen M. levator ani, ausserdeni eine Fascia propria 
und Bruchsack. Von der Beckenbíihle aus gesehen fand man die 
Seite, in welche der Bnich sich herabgesenkt hatte, in eine weitere 
und tiefere Hohlo Terwandelt, in deren Grunde sicb eine keíneswegs 
ficharfrandige , etwa zoUgrosse Oefiiiung befand , durch welche ein 
gefalteter Bruchsack sich nach der Kôrperoberfläche fortsetzte. Ham- 
blase und Mastdarm waren verdrängt und räunilich beengt. — Die 
Brllche enthalton raeist Diinndarni , sclteuer wcibhche Genitalorgane 
oder Hnniblase. — Nur einiual kleniiute sich ein solcher Bruch ein 
(Scarpa), wurde aber noch reponirt, in den iibrigen Fallen war der 
Bruch beweglich und konnte man nach seiner Reposition niit dem 
Finger nachgehen und in der Tiefe eine Art Bruchpforte ťuhlen. Bei 
Frauen ťiihlt man wahrscheinlich regelmassig den Bruchhals sich längs 
der Scheide hinauf erstrecken und kann mit dem in der Scheide be- 
fíndUchen Finger den Weg verfolgen, auf welchem die Eingeweide 
reponirt wurden. Die Zuriickhaltung geschah durch ein besonders 
construirtes fedemdes Bruchbaud oder bei weiter Pforte und groBsem 
Volumen der Geschwulst durch ein Suspensorium. 

Die Hemiae pudendae, untere Schamlefzenbruche, unterscheiden 
sich durch nichts von den eben beschriebenen , als dass sie, mit ihrem 
Grunde im hinteren Theile der grossen Li]>pe angelangt, dieselben zu 
einer verschieden, bis hOhnereigrossen Geschwulst ausweiten. 

Sie enthalten häufigcr die Hamblase, seltener Darm. Einklem- 
mangen dieser Brucho sind nicht bekannt. Die Reposition gelingt 
meist leicht, die Retention schwierig und unvollkommen. 

Der Scheidenbruch, Hemia yaginalis, ist ein Prolapsus der hinteren 
Scheidcnwand mit Einlagerung ron Diinndann. Anstatt in einen seit- 
lichen Beckenraum senkt sich hier der Bruch nahé der Mittelliníe 
zwischen Mastdarm und Scheide herab. Er kiinn mit oder ohne gleich- 
zeitige Senkung der Gehärmutter beatehen, Gewohnhch trägt er zura 
Unterschiede von einem Prolapsus der Scheide ohne Eingeweidevor- 
lagerung alle Zeichen eines Darm bruches an sich: voUe Percussion, 
Gurren bei der Reposition, wechselnde GrÔsso und Aufblähung nach 
allen Sciten bei gesteigerter Bauchpresse. Sein Inlialt lasst sich aus 
der Scheidentasche reponiren, ohne dass diese selbst in ihre Lage ge- 
bracht zu werden braucht; zuriickhalten lässt sich der Bruch nur durch 
gleichzeitige Reposition der hinteren Scheidenwand und durch eine Vor- 
richtung, wobei ein in die Scheide eingebrachter Kôrpor. Schwamm 
oder Holzbime, durch einen fedemden Fischbein- oder Stahlstab nach 
hinten gedriickt wird. Aber auch hierdurch wird man bei weitem 
nicht immer zum Zielc kommen. 

Zu unterscheiden sind hiervon die Prolapse der vorderen Scheidcn- 
wand, welche Hamblase enthalten. Sie sind keine eigentlichen Brtlche, 
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haben namentlich keine Bruchpforte. Die Gegenwart der Blase bei 
vordercn oder totalen ScbcidenvoiTállen wird durcb EinfQhren eines 
männlicben Katlieters und dudurch leicht erkannt, dass man dessen 
Scbnabel gegen die hintere Blasenwand drubt und durcb Hebung des 
Pavillons in dcn prolabirteu Theil hin'íinsenkt. Gegen diese Lage- 
veränderung kann n»an Pessarien versuchen, welche die vordere Scbeiden- 
Vfaxiá gegen die Symphyse tixiren. 

Au der binteren Šcbeidenwand kommen ähnlicbe Aussackungen 
TOr, in welche die vordere Mastdarmwand sich bineinsenkt. Ein in 
den Mastdarm eingefiibrter Finger kann, wenn er bakenformig umge- 
bogen wird, durcb die Vulva wieder berausgefúbrt werden. Diese 
Ausbuchtung der vorderen Mastdíirrawand gegen die Scheide ist ge- 
wôbnlicb mit Bescbwerden der Stulilentleerung verbunden, welcbe nur 
durcb Zuriickdrängcn der binteren Scheidenwand beseitigt werden 
nnen. Man bat zu ibrer Radicalbeilung eine ovaläre Excision aus 
_ binteren Scheidenwand versucbt (Huguier), jedoch, wie ich mich 
eelbst iiberzeugt babe, ohne dauemdcn Erfolg. 

Wenn Eingeweide in eineni Mastdarnivorfalle gefunden werden 
und zwar au deaaen vorderem tJiufange, so nennt man diess Mastdarm- 
bruch (Hedrocele). Es konnen eicb bier bedeutende Darraconvolute, 
attcb Theile der weihlicben Genitalorgane vorfinden. Die &kennung 
von Diiundannscblingen im Mastdannvorfall ist gewôbnlicb leicbt, so- 
bald man an die Muglicbkeit des fremdartigen Inbaltes denkt. Die 
Behandhing dieser Vorlagerungen ist die eines Mastdarm vorfalles, d. b. 
versucbtc Rentention. Das Abtragon eines irreponibien oder schwer 
zuríickzuhaltenden Mastdarmvorfalls niit Eingcweideeinlagemng ist nicbt 
KU ratbcn. Ich selbst habe eine Beobacbtung gcmaclit, wo nacb 
Re|K)sition des beträcbtlichon Diinndarmconvolutcs der ganzo, iiber 
faustgrosse MastdarmvoriHll durcb Ecrasenient abgequetscbt wurde 
(Streubel). Hierdurcb wurde der in der vorderen Abtbeilung des 
Vorfalls liegende Brucbsack mit ecraairt. An der Stelle seines Aus- 
tritts haťteten zwar Anfangs die Vagina und das Invaginatum des 
A''orfalls eine Zeit lang dergestalt an einander, dass die Bauchhôhle 
geschlossen bHeb, am andern Táge jeduch gaben sicb die Riinder aus 
einander und trat ein euormer Prolapsus von Díijuidärmen ein, nacb 
dessen Reposition die Frau an Peritonitis zu Grunde ging. Wenn 
man in einem andern Falle nach Abtragung des Prolapsus den geoff- 
neten Bnichsackhals vernäbt und dabei, so weit mogbch, die Vortheile 
eines antiseptischen Operationsverfíibrens damit verbindet, wird der eben 
gescbilderte ungliickliche Verbiuf verbiitet werden. Ob freibcb eine 
dauemde Radicalbeilung erzielt wird, ist, da der lange aenkrechte 
Camil dabci offen bleibt, zweifelhaft. 



